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1 Einleitung 
Die Prävalenz der Arthrose des Kniegelenks (Gonarthrose) ist abhängig vom Lebensalter und 
beträgt bei den über 65jährigen über 90 % (Cole und Harner 1999). In Deutschland leiden 
demzufolge derzeit etwa 5 Millionen Menschen an dieser Erkrankung (Theiler 2002). Die 
Arthrose des Kniegelenks ist eine Erkrankung von hoher sozialmedizinischer Bedeutung (Sun 
et al. 1997). Die therapeutischen Strategien bei der Gonarthrose umfassen initial konservative 
Therapieverfahren (Hoffmann und Theiler 2001), wobei am Ende der therapeutischen Maß-
nahmen der künstliche Gelenkersatz steht (Puhl et al. 2000). In Abhängigkeit der Ausprägung 
der Gonarthrose, der Gestalt der Beinachse und dem Ausmaß der Kniebandstabilität kann die 
Implantation von uni- oder bikondylären Oberflächenersatzprothesen oder von Totalen-
doprothesen jeweils mit oder ohne künstlichem Ersatz der Patellarückfläche erfolgen (Schroe-
der-Boersch et al. 1998, Zambelli et al. 1996). 
Die überwiegende Anzahl an Patienten, bei denen aufgrund einer Gonarthrose ein endoprothe-
tischer Gelenkersatz indiziert ist, wird heute mit bikondylären Oberflächenersatzprothesen 
versorgt (Jerosch 1997, Pellengahr et al. 1998). Derartige Oberflächenersatzprothesen zeigen 
individuelle Unterschiede im Design und können wahlweise zementiert oder zementfrei im 
Knochen verankert werden. 
Beispiele für diese zementiert oder zementfrei zu implantierenden Oberflächenersatzprothesen 
sind die Endoprothesenmodelle Natural-Knee (Intermedics Orthopedics, Austin, Texas, USA) 
und Genesis I (Smith&Nephew Richards, Memphis, Tennessee, USA). Beide Implantate wer-
den seit über zehn Jahren an der Orthopädischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universität 
München verwendet. Eigene klinische und radiologische Untersuchungen beider Implantate 
ergaben, dass die hiermit versorgten Patienten kurzfristig zufriedenstellende Ergebnisse auf-
wiesen (Pellengahr et al. 1998). Diese Resultate wurden auch von anderen Arbeitsgruppen 
bestätigt (Liebau et al. 1998, Hofmann et al. 1994). 
Langfristige klinische und röntgenologische Ergebnisse zu beiden Implantaten finden sich in 
der Literatur hingegen nur vereinzelt, obwohl der Stellenwert von Oberflächenersatzprothesen 
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nur bewertet werden kann, wenn langfristige klinische und röntgenologische Ergebnisse be-
kannt sind (Scott et al. 1997, Laskin et al. 1996). 
In der hier vorliegenden Untersuchung wurde 35 Patienten, bei denen eine Oberflächenersatz-
prothese Modell Natural-Knee implantiert wurde, einer vergleichbaren Zahl von Patienten 
gegenübergestellt, die mit einer Oberflächenersatzprothese Modell Genesis I versorgt wurden. 
Die Patienten beider Gruppen wurden so gewählt, dass die Kollektive bezüglich der Parameter 
Alter, Geschlecht, Körperseite, Operationsindikation und Nachbeobachtungsdauer vergleich-
bar waren. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Überprüfung der Hypothese, dass auch die mittel- und 
längerfristigen klinischen und röntgenologischen Ergebnisse beider Patientenkollektive ver-
gleichbar sind. 
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2 Material und Methodik 
2.1 Historischer Überblick über die Endoprothetik am Kniegelenk 
Die endoprothetische Versorgung des Kniegelenks hat eine über einhundertjährige Geschich-
te. Durch die Entwicklung der Anästhesie und die Verbesserung der Hygiene war es im ver-
gangenen Jahrhundert möglich geworden, operative Gelenkeingriffe erfolgreich 
durchzuführen. 
Noch bis Mitte des 19. Jahrhunderts stellte die Amputation oder Arthrodese eines Gelenks der 
unteren Extremität eine Standardoperation bei schweren Knorpel- und Knochendestruktionen 
dar. Um Schlottergelenke bei ausgedehnter Resektion oder Ankylosen bei sparsamer Resekti-
on zu vermeiden, wurden sehr früh Resektionsinterpositionsarthroplastiken durchgeführt. 
Hierbei wurde z.B. Fascia lata interponiert (Vereneuil 1860, Murphy 1913). Diese Methode 
brachte den Patienten regelmäßig Schmerzfreiheit. Stabile Gelenkverhältnisse wurden jedoch 
kaum erreicht. 
Bis etwa 1940 wurden weitere Versuche mit unterschiedlichen Interponaten wie Goldfolie, 
Schweineblase und Schleimbeuteln unternommen (Baer 1918, Campbell 1921). Auch Versu-
che zur Verpflanzung heterologer Kniegelenke von Schweinen wurden durchgeführt (Lexer 
1917). 
Der erste endoprothetische Gelenkersatz wurde 1890 durch Themistokles Gluck in Berlin bei 
einem Patienten mit Kniegelenkstuberkulose implantiert. Diese Scharnierprothese aus Elfen-
bein wurde mit einem Gemisch aus Kolophonium und Gips im Knochen verankert (Gluck 
1890 und 1891, Wessinghage 1998). Diese Operationen scheiterten auf Grund perioperativer 
Infektionen. 
Erst gegen Ende der 30er Jahre des letzten Jahrhunderts gelangen in der Kniegelenkschirurgie 
erfolgreiche Prothesenimplantationen mittels körperverträglicher Chrom-Kobalt-
Molybdänlegierungen, dem sogenannten Vitallium (Venable und Stuck 1938). Ab 1950 wur-
den Kniegelenksscharnierprothesen (Merle, D`Aubigne 1963, Young 1971, Anstett 1955, v. 
Hellens 1961), aber auch Schlitten- und Oberflächenersatzprothesen entwickelt. Damit wurde 
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eine weitere Annäherung an die physiologisch-kinematischen Verhältnisse des Kniegelenks 
erzielt. 
Zu dieser Zeit wurde auch erstmals ein zerstörtes Tibiaplateau durch ein Tibiaplateau aus Ac-
ryl unter Belassung der physiologischen Kniegelenkskinematik ersetzt (McKeever 1969, Ma-
cIntosh 1958). Die Langzeitergebnisse dieser früh entwickelten Implantate waren 
unterschiedlich, zeigten jedoch bis zu 70% gute Ergebnisse über einen Nachbeobachtungszeit-
raum bis zu acht Jahren (Scott et al. 1985). 
Eine neue Epoche wurde von Charnley 1959 eingeleitet, der Polymethylmethacrylat-Zement 
(PMMA) zur Verankerung der Prothesenteile im Knochen einführte (Zenz et al. 1992). An-
fang der 60er Jahre des letzten Jahrhunderts brachte das ebenfalls von Charnley beschriebene 
“Low-friction-Prinzip”, die Kombination aus Metall und Polyethylen, weitere Fortschritte 
(Charnley 1972 und 1979). 
1968 erfolgte die Erstimplantation einer unicondylären Schlittenendoprothese (Gunston 
1968). Dieses Implantat bestand aus einer Kombination eines halbkreisförmigen femoralen 
Metallblockes und einer tibialen Polyethylenrinne (Gunston 1971). 
Walker, Ranawat und Insall entwickelten die bikondyläre Kniegelenksendoprothese (Ranawat 
u. Sculco 1985). Vorteile dieser Endoprothese waren neben der geringen Knochenresektion 
der weitgehende Erhalt des physiologischen Bewegungsumfanges und der Stabilität des Knie-
gelenks in Abhängigkeit der anatomischen Bandverhältnisse. 
Seit 1976 werden ungekoppelte Oberflächenersatzprothesen entwickelt (Insall et al. 1976). 
Insall konstruierte 1979 das „Total Condylar Knee Prothesis System“, welches eine hohe Sta-
bilität bei großer Kongruenz der beiden Komponenten aufwies (Insall u. Kelly 1986). 
Moderne Oberflächenersatzprothesen sind seit Anfang der 80iger Jahre des letzten Jahrhun-
derts im Einsatz. Die Natural-Knee Oberflächenersatzprothese wird seit 1988, die Genesis I 
Oberflächenersatzprothese seit 1985 in Deutschland implantiert (Bläsius 1995). Diese Syste-
me berücksichtigen durch ihre Modularität die zunehmende Revisionsproblematik und bieten 
sowohl die Femur- und Tibiakomponenten als auch Patellainlays in verschiedenen Größen an, 
wobei alle Elemente frei kombinierbar sind. Dadurch ist es intraoperativ möglich, die Ober-
flächenersatzprothesen der individuellen ossären und ligamentären Situation anzupassen. 
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2.2 Biomechanik des Kniegelenks 
Galileo Galilei (1564 – 1642) gilt heute als der erste „Biomechaniker“ (Ascenzi 1993), hatte 
sich jedoch speziell mit der Biomechanik der Gelenke nicht ausdrücklich befasst. Erst sein 
Schüler Borelli (1608 – 1679) veröffentlichte in seiner Arbeit „De motu animalium“ erstmals 
ein Experiment im Sinne einer Ganganalyse. 
Obwohl ihnen die Lehre der Kinematik, die erst 1834 von Ampère eingeführt wurde, unbe-
kannt war, haben die Brüder Wilhelm und Eduard Weber 1836 in ihrem Werk „Mechanik der 
menschlichen Gehwerkzeuge“, eine anatomisch-physiologische Untersuchung neben Beo-
bachtungen zum menschlichen Gang, erstmals Beschreibungen des Kniegelenks und seiner 
Bewegung breiten Raum gewidmet und dadurch unsere Vorstellung von der polyzentrischen 
Kinematik des Kniegelenks begründet. 
Die Kinematik (Bewegungsgeometrie) erfasst die im Kniegelenk auftretenden Relativbewe-
gungen qualitativ und quantitativ. Die kinematische Funktionsfähigkeit des Kniegelenks ent-
steht nicht durch zufälliges Zusammenspiel der anatomischen Strukturen, sondern das 
Kniegelenk ist nach genialen mathematischen und geometrischen Gesetzmäßigkeiten kon-
struiert und seine Bewegungen verlaufen nach zwingenden kinematischen Gesetzen ab (Men-
schik 1974, Müller 1982). Wie von Weber erstmals 1836 beschrieben, gleicht die Beugung im 
Kniegelenk biomechanisch annäherungsweise einer Roll-Gleitbewegung (Weber 1836, Müller 
1982, Kapandij 1985). Dieses Verhältnis von 1:2 (Rollen:Gleiten) am Beginn der Beugung 
verändert sich bei maximaler Beugung des Kniegelenks bis auf ein Verhältnis von 1:4 (Abb. 
1). 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des anatomischen Roll-Gleit-Mechanismus 
des Kniegelenks (Müller 1938). 
Die Kinematik des Kniegelenks wird durch eine durch die beiden Kreuzbänder gebildete Vier-
gelenkkette beschrieben. Die Kreuzbänder bilden hierbei ein überschlagenes Trapez im drei-
dimensionalen Raum (Menschik 1974). Das Prinzip der überschlagenen Viergelenkkette ist 
das elementare Bauprinzip der Kniegelenkkinematik und verwirklicht die Verschmelzung des 
Abrollens und des Drehgleitens zum sogenannten Rollgleiten (Goodfellow 1978, Kapandji 
1970) (Abb.2). 
 
Abbildung 2: Schematische Darstellung des Kniegelenks als Viergelenkkette (Jerosch 
1999) 
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Eine zusätzliche Zwangsrotation der Tibia am Ende der Extension ist automatisch durch die 
Verlängerung der medialen Kondylenrolle um einen Kreisringsektor von ca. 50° nach ventral 
und durch die radiär dazugehörende Lage des hinteren Kreuzbandes miteingeschlossen (Men-
schik 1977). Dadurch kommt es unter anderem zu einer Vergrößerung der femoralen Auflage-
fläche auf der Tibia in voller Streckstellung (Müller 1982). Diese Schlußrotation ist 
Voraussetzung für eine vollständige Streckung des Beins. 
Anatomische Voraussetzungen zur Entstehung der Schlußrotation sind die Anordnung des 
vorderen und hinteren Kreuzbandursprungs zwischen den Oberschenkelkondylen in der 
Transversalebene von 50 – 60 Grad sowie die typische Formgebung der lateralen Femurkon-
dyle. 
Der exakte Bewegungsablauf im Kniegelenk ist auf die mediale und laterale Stabilisierung 
durch die Seitenbänder angewiesen. Bis auf die Phase der Schlußrotation wirken die Seiten-
bänder in jedem Moment der Bewegung als Stabilisatoren, die den Bewegungsablauf in einer 
Ebene garantieren. Sie bilden eine elastische Verbindung, die den Kraftschluß beim unbelaste-
ten Gelenk bedingen sowie die Kraftübertragung gewährleisten. In Verbindung mit anderen 
Bauelementen des Kniegelenks sind sie für die unterschiedliche Beweglichkeit des flektierten 
bzw. extendierten Kniegelenks verantwortlich. Dies geschieht durch die Verminderung ihrer 
Zugkraft mit zunehmender Beugung im Kniegelenk. 
Beim menschlichen Kniegelenk handelt es sich aus mechanischer Sicht um ein kraftschlüssi-
ges Getriebe mit sechs Freiheitsgraden der Bewegung (Morrison und Ungethüm 1977, Hunzi-
ker 1990) (Abb. 3): 
Material und Methodik 
8 
• Rotation um die Z-Achse (Beugung und Streckung) 
• Rotation um die Y-Achse (Drehung zwischen Femur und Tibia) 
• Rotation um die X-Achse (Varus- und Valgus - Verkippung (Aufklappbarkeit)) 
• Translation zwischen Femur und Tibia in sagittaler Richtung 
• Translation zwischen Femur und Tibia in transversaler Richtung 
• Distraktion und Kompression des Kniegelenks 
 
Abbildung 3: Schematische Darstellung der sechs möglichen Rotations- und 
Translationsbewegungen im Kniegelenk (Rüter 1995) 
Aus Sicht der rein topographischen Anatomie ist das Kniegelenk das größte Gelenk des 
menschlichen Körpers. Es setzt sich funktionell aus dem medialen und lateralen Femorotibi-
algelenk sowie dem Femoropatellargelenk zusammen. Zwischen dem Lig. patellae und der 
Sehne des M. quadriceps femoris befindet sich die Patella als größtes Sesambein des mensch-
lichen Körpers. Sie vergrößert den Hebelarm des Beins bei der Beugung und somit die Effek-
tivität der Quadricepsmuskulatur (Bandi et al. 1982). 
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Nach der Neutral-Null-Methode gelten folgende physiologische Bewegungsumfänge (Debrun-
ner und Hepp 1994): 
Extension/Flexion:   5° / 0° / 120° - 150° 
Innen-/Außenrotation:  10° / 0° / 25° bei 90° Flexion im Kniegelenk 
Die funktionelle Anatomie, welche die rein topographisch orientierte Anatomie erweitert hat, 
wird heute durch die Bereiche Biomechanik und Kinematik ergänzt und hat auch den Begriff 
der funktionellen Einheit hervorgebracht. Darunter ist zu verstehen, dass das Kniegelenk aus 
einer Vielzahl anatomischer Strukturen oder auch Funktionselementen besteht, deren Funkti-
onen aber nie einzeln zu betrachten sind, sondern immer als Bestandteil dieser so definierten 
funktionellen Einheit gesehen werden müssen (Plitz 2000). 
Nicht zuletzt finden die Vorstellungen von der Notwendigkeit der Erhaltung der funktionellen 
Einheit langsam auch Eingang in die Endoprothetik am Kniegelenk. 
Für die Konzeption einer Oberflächenersatzprothese ergeben sich nach Auswertung der bio-
mechanischen Untersuchungen folgende Forderungen: 
• Verankerungssysteme, die einen dauerhaften Sitz der Prothese gewährleisten 
• Optimale Positionierung der Implantate zur Minimierung der unphysiologischen Kraft-
einleitung in den Knochen 
• Stabilisation des Gelenkersatzes durch den erhaltenen Bandapparat, um Luxationen und 
Funktionseinbußen zu verhindern 
2.3 Konstruktionsklassen in der Knieendoprothetik 
Blauth (1977) und Stallforth (1985) teilten die unterschiedlichen Knieendoprothesenmodelle 
in vier Gruppen ein: unikondyläre Schlittenprothesen, bikondyläre ungekoppelte Schlittenpro-
thesen, teilgekoppelte Schlittenprothesen und achsgekoppelte Scharnierprothesen. Diese Un-
terteilung wird durch die unterschiedlichen Freiheitsgrade von Rotation und Translation sowie 
durch die Art der Gelenkstabilisierung bestimmt (Stallforth 1985). 
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Nach internationaler Norm ( ISO 7207-1: 1994 (E)) werden Knieendoprothesen in drei Klas-
sen eingeteilt, wobei die Einteilung Konstruktionsmerkmale der femoralen und tibialen Kom-
ponenten sowie deren Kopplung berücksichtigt (siehe Anhang). 
Grundsätzlich unterteilt man die retropatellaren Gelenkflächenersatzprothesen in Bezug auf 
ihre Verankerungsart in zwei Gruppen: 
• zementierbare Voll-Polyethylen-Komponenten als Patella-Onlay oder Patella-Inlay 
• zementfreie „metal backed“–Patella 
Dabei sichert der domförmige Polyethylenteil die Kongruenz zur femoralen Gleitrinne. 
2.4 Die Oberflächenersatzprothesen Natural-Knee und Genesis I 
Bei den in dieser Studie untersuchten Endoprothesenmodellen, der Natural-Knee- sowie der 
Genesis I Oberflächenersatzprothese, handelt es sich um bikondyläre ungekoppelte kraft-
schlüssige Oberflächenersatzprothesen des Kniegelenks. Hier werden die Oberflächen beider 
Femurkondylen und das komplette Tibiaplateau ersetzt, wobei die beiden Femurkondylenan-
teile starr untereinander verbunden sind. Die Kollateralbänder und das hintere Kreuzband 
werden belassen, das vordere Kreuzband wird ohne Stabilitätsverlust reseziert. 
Der Bewegungsumfang des Kniegelenks bleibt weitgehend unbeeinflusst und ein nahezu phy-
siologisches Rollgleitverhalten wird ermöglicht. 
2.4.1 Die Natural-Knee Oberflächenersatzprothese 
Die Natural-Knee Oberflächenersatzprothese (Intermedics Orthopedics, Austin, Texas, USA) 
wurde von Aaron A. Hofmann (Utah, USA) entwickelt und wird seit 1985 in den USA und 
seit 1988 in Deutschland implantiert. Weltweit wurden bisher mehr als 150.000 Oberflächen-
ersatzprothesen dieses Types implantiert. 
Das Femurimplantat besteht aus Protasul™-2, einer Legierung aus Kobalt (48% – 64%), 
Chrom (26% – 30%) und Molybdän (5% – 7%) mit einem Anteil von Nickel (1%). Die dem 
Knochen zugewandten Anteile der Oberschenkelimplantate sind mit SinterLock CTi™, einem 
Werkstoff aus Reintitan mit knochenähnlicher Struktur, beschichtet, der das Einwachsen des 
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Knochens verbessern und für die Langzeitstabilität verantwortlich sein soll. Das Tibiaimplan-
tat besteht aus der Titanlegierung Protasul™-64 (Ti6A/4VA). Das Tibiainlay und der Patella-
rückflächenersatz bestehen aus Sulene™-Polyethylen. Das Natural-Knee wird auch als 
Reintitan-Version angeboten, welche bei Vorliegen einer Nickel-Allergie verwendet werden 
kann. Sowohl der femorale als auch der tibiale Anteil kann wahlweise zementfrei oder zemen-
tiert implantiert werden. Der tibiale Anteil besteht aus zwei asymmetrischen Gelenkflächen, 
um die anatomischen Größenunterschiede zu berücksichtigen, da die laterale Gelenkfläche 
etwas kleiner ist als die mediale. Um das hintere Kreuzband erhalten zu können, ist beim Ti-
biaplateau die Ansatzstelle des Bandes ausgespart. 
Bei ausgeprägter Retropatellararthrose besteht die Möglichkeit eines Patellarückflächen-
ersatzes. 
Insgesamt stehen in diesem modularen System sechs unterschiedlich große femorale und tibia-
le Komponenten (0, 1, 2, 3, 4, 5) zur Verfügung. 
Abbildung 4: Natural-Knee Oberflächenersatzprothese (Intermedics Orthopedics 
Inc.), Ansicht von schräg ventral, lateral und dorsal. 
Das Tibiainlay, das in die tibiale Komponente eingerastet und verschraubt wird, ist in zwei 
Varianten verfügbar: als „PE-Teil Tibia kongruent” in Stärken von 9, 11, 13 und 16 mm und 
als „PE-Teil Tibia ultrakongruent” in Stärken von 9, 11, 13, 16, 19 und 22 mm. Das ultrakon-
gruente Implantat unterscheidet sich vom kongruenten dadurch, dass es etwas tiefer ausge-
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muldet ist und bei einer anterior - posterioren Instabilität des Kniegelenks bei insuffizientem 
oder gar fehlendem hinteren Kreuzband eine höhere Gelenkstabilität bieten soll. 
Die patellare Komponente ist zum einen zur zementfreien Implantation in vier Durchmessern 
(Größen 0, 1, 2 und 3) mit einer Dicke von 10 mm (patella metal-backed), zum anderen zur 
zementierten Implantation, ebenfalls in vier Durchmessern (Größen 0, 1, 2 und 3), wobei bei 
diesem Typ Stärken von 7 und 10 mm angeboten werden (Polyethylen-Patella), verfügbar. 
  
Abbildung 5: Röntgenaufnahmen einer zementfrei implantierten Natural-Knee 
Oberflächenersatzprothese mit Patella- Rückflächenersatz in a.p. und seitlicher 
Ansicht 
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Abbildung 6: Röntgenaufnahmen einer zementiert implantierten Natural-Knee 
Oberflächenersatzprothese ohne Patella- Rückflächenersatz in a.p. und seitlicher 
Ansicht. 
Abbildung 7: Patella-Onlay (metal backed) zur zementfreien Implantation der Natural-
Knee Oberflächenersatzprothese 
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2.4.1.1 Implantation der Natural-Knee Oberflächenersatzprothesese 
Die Planung erfolgt anhand standardisierter Röntgenbilder der betroffenen Extremität in ante-
ro-posteriorem und lateralem Strahlengang, einer Beinachsenaufnahme unter Belastung sowie 
einer tangentialen Röntgenaufnahme der Patella. Mit Hilfe transparenter Schablonen kann 
präoperativ die Größe der später zu verwendenden femoralen und tibialen Komponenten be-
stimmt werden. 
Eine physiologische Ausrichtung der Oberflächenersatzprothese setzt voraus, dass die mecha-
nische Achse vom Mittelpunkt des Hüftgelenks zum Mittelpunkt des Sprunggelenks durch 
den Mittelpunkt des Kniegelenks verläuft. Eine korrekte Positionierung wird dadurch erzielt, 
dass die Tibia im rechten Winkel und der Femur in sechs Grad Valgusstellung zur anatomi-
schen Achse reseziert werden (Abbildung 8). 
Zur Implantation der Natural-Knee sind die Instrumente so aufeinander abgestimmt, dass je-
der Operationsschritt vom nachfolgenden Instrument überprüft wird. 
Nach steriler Abwaschung und Abdeckung sowie Anlegen einer hochsitzenden Oberschenkel-
blutleere erfolgt der Standardzugang zum Kniegelenk über einen parapatellaren, medialen 
Hautschnitt. Die Arthrotomie wird senkrecht, direkt entlang der Patella und der Patellasehne, 
durchgeführt. Der Hoffasche Fettkörper wird an der medialen Seite inzidiert. Die Patella wird 
dann evertiert und nach lateral luxiert. Das Kniegelenk wird nun maximal gebeugt, um das 
distale Femur weitflächig freizulegen. Der Streckapparat wird mittels zweier stumpfer Hoh-
mannhebel am distal-medialen und distal-lateralen Femur abgehalten. Die Vorderhörner der 
Menisci werden reseziert. Alle Osteophyten werden entfernt, damit die benötigten Orientie-
rungspunkte festgelegt werden können. 
Die eigentliche Implantation des Gelenkflächenersatzes erfolgt dann in folgenden Schritten: 
1. In den Markraum des Femurschaftes wird unter Zuhilfenahme der Markraumbohr-
lehre ein zentrales 8mm Loch gebohrt. 
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Abbildung 8: Ausrichtung der Oberflächenersatzprothese; Anlage des zentralen 
Markraumloches im Femurschaft. 
2. Die distale Femurlehre für die Achsausrichtung wird aufgesteckt und mit einem Me-
tallstift gesichert, um die Rotation zu verhindern. Das Femur kann mit Hilfe der 
Achslehre in einem Valguswinkel von sechs Grad in Bezug auf die anatomische 
Femurachse reseziert werden. Da alle anderen Femurschnitte auf diesem distalen 
Schnitt aufbauen, muss dieser völlig plan sein, bevor mit der Operation fortgefahren 
wird. 
3. Bei maximal flektiertem Knie wird die Femur-Meß- und Bohrlehre in mediolateraler 
Richtung über den Femurkondylen zentriert. Die Kufen der Lehre werden an den 
dorsalen Femurkondylen positioniert und die Lehre durch Einschlagen von zwei Me-
tallstiften im distalen Femur fixiert. Mit dem 6,4 mm Bohrer werden 2 Referenzlö-
cher für die A/P- und Facettensägelehren gebohrt (Abbildung 9). Nun erfolgt die 
Bestimmung der korrekten anterio-posterioren und mediolateralen Implantatgröße. 
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Abbildung 9: Zentrierung der Femur-Meß- und Bohrlehre in mediolateraler Richtung 
über den Femurkondylen und Fixierung der Lehre mit zwei Metallstiften im distalen 
Femur. 
 
  
Abbildung 10: Bestimmung der korrekten anterio-posterioren und mediolateralen 
Implantatgröße und der anterioren Femurresektion. 
4. Die Femur-A/P-Sägelehre der zuvor bestimmten Größe wird in die Referenzlöcher 
eingesetzt und die anteriore Resektion durchgeführt. 
5. Die Facettensägelehre der zuvor bestimmten Größe wird für die anterio-posterioren 
Schrägschnitte und die Resektion der Patellafurche verwendet. 
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6. Bei maximal flektiertem Knie wird das vordere Kreuzband gemeinsam mit den ver-
bliebenen Meniskusanteilen reseziert. Das hintere Kreuzband bleibt erhalten. Nun 
wird der hintere Rand der Tibia vor das Femur luxiert. 
7. Zur Tibiaresektion wird die Tibiaachslehre auf die ungefähre Tibialänge eingestellt, 
das Gerät auf die Tibia montiert und durch Einschlagen eines Metallstiftes in das 
Zentrum des Tibiaplateaus gerade anterior der Eminentia intercondylaris fixiert. 
 
Abbildung 11: Fixierung der Tibiaachslehre im Zentrum des Tibiaplateaus gerade 
anterior der Eminentia intercondylaris. 
8. Zur Einstellung der Rotation soll die Tibiaachslehre direkt medial der Tuberositas 
tibiae ausgerichtet sein. 
9. Im nächsten Schritt wird die posteriore Neigung des Tibiaplateaus wiederhergestellt, 
indem der distale Anteil der Achslehre nach vorne oder hinten bewegt wird, bis der 
Zielpin parallel zur proximalen Tibia liegt. Dabei wird eine zu den Gelenkoberflä-
chen parallele Resektion angestrebt. 
10. Zuletzt wird die Resektionshöhe bestimmt. Das mit „Primary“ gekennzeichnete En-
de der Referenznadel wird über das am wenigsten geschädigte Kompartiment des 
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Tibiaplateaus plaziert. Die Auflage der Referenznadel entspricht einer Resektions-
höhe von 7 mm und entspricht damit der für das 9 mm Polyethylenplateau notwen-
digen Resektion (Abbildung 12). 
 
Abbildung 12: Bestimmung der Resektionshöhe am Tibiaplateau. 
11. Die Sägelehre wird durch das Bohren zweier Löcher und das Einführen je eines Me-
tallstiftes an der Tibiavorderkannte fixiert. Sobald die Sägelehre fixiert ist, wird die 
Referenznadel und die Tibiaachslehre entfernt (Abbildung 13). 
12. Der extramedulläre Ausrichtestab wird auf die Sägelehre gesteckt. Die distale Spitze 
des Ausrichtestabs sollte dabei auf die Mitte des Sprunggelenks zeigen, damit die 
Resektion rechtwinklig verläuft. Bei den meisten Patienten muß das Tibiaplateau 
mindestens in der Höhe von 9 mm reseziert werden, damit mindestens ein 9 mm – 
Polyethylenplateau eingesetzt werden kann. 
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Abbildung 13: Fixierung der tibialen Sägelehre mit zwei Metallstiften an der 
Tibiavorderkannte 
13. Die Bohrlehren der Tibiakomponente werden zur Größenbestimmung auf die rese-
zierte Oberfläche der proximalen Tibia gesetzt, die entsprechenden Referenzlöcher 
gebohrt und mit einem Metallstift gesichert. Mit einem Dorn wird die Aussparung 
für den medialen Tibiaschaft geschaffen (Abbildung 14). 
  
Abbildung 14: Größenbestimmung der Tibiakomponente auf der resezierten 
Oberfläche der proximalen Tibia und Anlage der Aussparung für den medialen 
Tibiaschaft mit einem Dorn. 
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14. Zur Probereposition wird zuerst die Tibiaprobekomponente implantiert, dann die 
Femurprobekomponente der zuvor festgelegten Größe. Daraufhin wird das Probe-
Polyethylentibiaplateau von mindestens 9 mm Stärke eingesetzt. Die Stabilität des 
Kniegelenks wird bei voller Streckung, bei 20 Grad Beugung sowie bei maximaler 
Beugung überprüft. Intraoperativ soll die volle Streckung erreicht werden. Ebenfalls 
wird die Gelenkachse zwischen Spina iliaca anterior-superior und Malleolus media-
lis überprüft. 
15. Jetzt werden die Originalkomponenten wahlweise zementfrei oder zementiert im-
plantiert. Die Tibiakomponente wird mit dem Setzinstrument und dem Hammer in 
die proximale Tibia eingeschlagen und mit zwei 6,5 mm Titanschrauben mit einer 
Länge von mindestens 50 mm stabilisiert (Abbildung 15). Die Femurkomponente 
wird mit dem tibiofemoralen Setzinstrument implantiert (Abbildung 16). 
 
Abbildung 15: Implantation der Tibiakomponente in die proximale Tibia und 
Stabilisierung mit zwei 6,5 mm Titanschrauben. 
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Abbildung 16: Implantation der Femurkomponente 
16. Zuletzt wird das Original-Polyethylen-Tibiaplateau der zuvor bestimmten Stärke 
eingebracht. Die zentrale Fixationsschraube des Polyethylen-Plateaus wird einge-
setzt und über den ersten Widerstand eingedreht, bis die Schraube einrastet. 
17. Nun werden der Bewegungsumfang und die Stabilität des Bandapparates erneut ü-
berprüft. Das Kniegelenk wird gebeugt und gestreckt, um den korrekten Lauf der Pa-
tella zu kontrollieren. Eine laterale Retinaculumspaltung nach Viernstein und 
Weigert sollte vorgenommen werden, wenn die Patella nach lateral tendiert. 
2.4.2 Die Genesis I-Oberflächenersatzprothese 
Die Genesis I-Oberflächenersatzprothese (Smith&Nephew Richards, Memphis, Tennessee, 
USA) wurde von Laskin, Gustilo, Rand und Howe entwickelt und wird seit 1990 in Deutsch-
land implantiert. Sie besteht femoral aus einer Legierung von Chrom (27% – 30%), Kobalt 
(56% – 66%) und Molybdän (5% – 7%) mit einem Nickelanteil (< 2,5%), die mit einem Tibi-
aplateau aus Titan gepaart wird. Die Genesis I-Oberflächenersatzprothese ist in den Varianten 
Genesis CR zur zementierten, und Genesis CS zur zementfreien Verankerung erhältlich. 
Der femorale Anteil stellt einen Oberflächenersatz für die Facies tibialis und die Facies patellaris des 
Femurcondylus dar. Die laterale Wandung der Patella-Führungsrinne ist überhöht konstruiert. Die 
asymmetrische Tibiakomponente sieht den Erhalt des hinteren Kreuzbandes vor und spart den Ansatz 
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dieses Bandes aus. Der Patellaersatz ist kreisrund und besteht aus ultrahochmolekularem Polyethylen 
(UHMWPE). 
Abbildung 17: Die zementiert zu implantierende Genesis CR – sowie die Genesis CS - 
Oberflächenersatzprothese zur zementfreien Implantation. 
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Abbildung 18: Röntgenaufnahmen einer zementfrei implantierten Genesis CS - 
Oberflächenersatzprothese in a.p. und seitlicher Ansicht 
 
 
Abbildung 19: Röntgenaufnahmen einer zementiert verankerten Genesis CR-
Oberflächenersatzprothese in a.p. und seitlicher Ansicht 
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Das Modell Genesis I ist ein modulares System mit Komponenten unterschiedlicher Größe, die mit-
einander frei kombinierbar sind. Insgesamt stehen sechs femorale (small, medium, large, x-large, 
magnum und magnum plus) sowie fünf tibiale Komponenten (small, medium, large, x-large und 
magnum) zur Verfügung. Die Tibiakomponente kann bei zementfreier Implantation zusätzlich mit 
zwei Schrauben verankert werden. Der PE-Tibiaeinsatz ist in Stärken von 8, 10, 12 und 15 mm er-
hältlich und wird in die Tibiakomponente eingerastet. 
Das Patella-Onlay ist in den Durchmessern 32, 35 und 38 mm und einer bikonvexen Patella-
Komponente in den Durchmessern 29, 32 und 35 mm verfügbar. 
Abbildung 20 Polyethylen-Patella-Onlay der Genesis I Oberflächenersatzprothese zur 
zementierten Implantation 
2.4.2.1 Implantation der Genesis I Oberflächenersatzprothese 
Die notwendige präoperative Planung entspricht in allen Schritten der Natural-Knee Oberflä-
chenersatzprothese (siehe S. 14ff). 
Nach Anlegen einer hochsitzenden Oberschenkelblutleere erfolgt der Standardzugang über 
einen parapatellaren, medialen Hautschnitt sowie die Präparation des Femurs und der Tibia. 
1. In den Markraum des Femurschafts wird unter Zuhilfenahme der Markraumbohr-
lehre ein 9,5 mm Loch gebohrt. Dieses Bohrloch muss sowohl in der frontalen als 
auch in der lateralen Ebene parallel zum Femurschaft verlaufen, um eine spätere 
Fehlpositionierung des Femurschildes zu verhindern (Abbildung 21). 
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Abbildung 21: Anlage des zentralen Markraumloches im Femurschaft unter 
Zuhilfenahme der Markraumbohrlehre. 
2. Die Femur-Ausrichtelehre mit eingesetzter Valgushülse wird über den Markraum-
stab bis zum distalen Femur vorgeschoben. Zur Festlegung der Resektionsebene 
wird der Femur-Größenfühler an der Ausrichtelehre fixiert und diese entsprechend 
der festgelegten Größe durch Einschlagen von zwei Metallstiften im distalen Femur 
fixiert (Abbildung 22). 
Abbildung 22: Die Femurausrichtelehre und der femorale Sägeblock zur anterioren 
Resektion 
3. Es erfolgt die Resektion der anterioren Kortikalis (Abbildung 23). 
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Abbildung 23: Anordnung der Sägeblöcke zur anterioren Resektion 
4. Der distale Femurschneideblock wird an der Ausrichtelehre befestigt und die distale 
Femurresektion durchgeführt (Abbildung 24). 
 
 
Abbildung 24: Der distale Femurschneideblock zur distalen Femurresektion 
5. Nach Entfernung der Ausrichtelehre und des distalen Femurschneideblocks wird der 
Femur-A/P –Schneideblock mit 2 Metallstiften am distalen Femur aufgesetzt und 
die posteriore, die posterior-schräge, die anteriore sowie die anterior-schräge Resek-
tion durch den Schneideblock durchgeführt. 
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Abbildung 25: Femur-A/P –Schneideblock mit 2 Metallstiften am distalen Femur 
fixiert. 
 
Abbildung 26: Durchführung der posterioren, der posterior-schrägen, der anterioren 
sowie der anterior-schrägen Resektion durch den Schneideblock. 
6. Bei maximal flektiertem Knie wird das vordere Kreuzband gemeinsam mit den ver-
bliebenen Meniskusanteilen reseziert. Das hintere Kreuzband bleibt erhalten. Nun 
wird der hintere Rand der Tibia vor das Femur luxiert. 
7. Zur extramedullären Tibia-Ausrichtung wird die Sprunggelenksklemme an der Tibia 
befestigt. Die Ausrichtung sollte so rotiert werden, dass der Ausrichtestab über dem 
medialen Drittel der Tuberositas tibiae ausgerichtet ist. 
8. Zuletzt wird die Resektionshöhe bestimmt. Der Tibia-Tiefenfühler wird in den Ti-
bia-Schneideblock eingesetzt. Das Ende des Tiefenfühlers wird über das am wenigs-
ten geschädigte Kompartiment des Tibiaplateaus plaziert (Abbildung 27). 
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Abbildung 27: Bestimmung der tibialen Resektionshöhe mit dem Tibia-Tiefenfühler 
und Fixierung des tibialen Schneideblockes mit 2 Metallstiften. 
9. Der Schneideblock wird mittels zweier Metallstifte am tibialen Knochen in der ge-
messenen Höhe befestigt. Sobald der Schneideblock fixiert ist, werden der Tiefen-
fühler und die Ausrichtelehre entfernt und die tibiale Resektion durchgeführt 
(Abbildung 28). 
 
Abbildung 28: Durchführung der tibialen Resektion bei fixiertem tibialen 
Schneideblock. 
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10. Die Bohrlehren der Tibiakomponente werden zur Größenbestimmung auf die rese-
zierte Oberfläche der proximalen Tibia gesetzt, sodann werden die entsprechenden 
Referenzlöcher gebohrt und mit einem Pin gesichert. Mit dem Tibia-Bohrer wird 
durch die 11 mm Bohrhülse die zentrale Aussparung für den medialen Tibiaschaft 
geschaffen und mit dem Tibia-Schaftstößel verdichtet (Abbildung 29). 
Abbildung 29: Größenbestimmung der tibialen Komponente auf der resezierten 
Oberfläche der proximalen Tibia und Anlage der entsprechenden Referenzlöcher. 
11. Zur Probereposition wird zuerst die Tibiaprobekomponente eingesetzt, dann die Fe-
murprobekomponente der zuvor festgelegten Größe. Daraufhin wird das Probe-
Polyethylentibiaplateau eingesetzt. Die Stabilität des Kniegelenkes wird bei voller 
Streckung, 20 Grad Beugung sowie bei maximaler Beugung überprüft. Intraoperativ 
muß die volle Streckung erreicht werden. Ebenfalls wird die Gelenkachse zwischen 
Spina iliaca anterior-superior und Malleolus medialis überprüft. 
12. Jetzt werden die Orginalkomponenten in obiger Reihenfolge wahlweise zementfrei 
oder zementiert implantiert. 
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Abbildung 30: Zur Reposition wird zuerst die Tibiakomponente, dann die 
Femurkomponente und zum Schluß das Polyethylentibiaplateau der zuvor bestimmten 
Stärke eingesetzt. 
2.5 Indikationen zur Implantation einer Oberflächenersatzprothese 
Die führende Indikation zur endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks stellt der starke, 
invalidisierende Schmerz, der zu deutlichen Einschränkungen der Aktivitäten des täglichen 
Lebens des Patienten führt, dar (Barnes et al. 1993, Bochner 1991, Jerosch 1998). Der Patient 
klagt über starke Schmerzen im betroffenen Kniegelenk bei Ausübung täglicher Aktivitäten, 
wobei häufig ein geringerer Nacht- und Ruheschmerz vorliegt. In allen Fällen ist das Be-
schwerdebild chronisch progressiv. 
 Vor der Indikationstellung zur Oberflächenersatzprothese sollten alle konservativen und ope-
rativen Behandlungsmöglichkeiten ausgeschöpft worden sein. 
Zusätzlich zu den unbeeinflussbaren Beschwerden zeigt sich im konventionellen Röntgenbild 
eine deutliche Destruktion aller beteiligten Gelenkflächen, die sogenannte Pangonarthrose.  
Die Entscheidung zur Indikationsstellung einer ungekoppelten oder teilgekoppelten Oberflä-
chenersatzprothese sowie einer gekoppelten Scharnierprothese hängt ab von der Qualität der 
aktiven und passiven Stabilisatoren, der Grunderkrankung sowie von der Konstitution des 
Patienten (Jerosch 1999). Voraussetzung für die Implantation einer Oberflächenersatzprothese 
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sind eine stabile Seitenbandführung, ein intaktes hinteres Kreuzband sowie eine Achsfehlstel-
lung, die weniger als 25° beträgt (Jerosch 1999). 
Die häufigsten Indikationen für die Implantation einer Oberflächenersatzprothese sind die 
primäre Arthrose (Bochner 1991, Barnes et al. 1993, Teichner 1985), die rheumatoide Arthri-
tis (Hagena 1985) und die posttraumatische Arthrose. 
Bei der Planung eines Gelenkflächenersatzes müssen das Alter, das Gewicht und die Größe 
des Patienten berücksichtigt werden. Der Patient sollte kooperativ sein. Seine Motivation und 
seine Lebensgewohnheiten (Aktivitäten) müssen miteinbezogen werden. Die gegenwärtige 
Altersgrenze für einen Kniegelenksersatz wird von einigen Autoren mit 55 Jahren angegeben 
(Scott 1985), von anderen mit 65 Jahren (Krakow 1990). 
Die akute Infektion des Kniegelenks stellt eine absolute Kontraindikation zur Operation dar, 
nach Ausheilung ist die endoprothetische Versorgung jedoch möglich. Als weitere Kontrain-
dikationen sind folgende Erkrankungen anzuführen.  
Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen 
Akute Infektion des Kniegelenks Schmerzfreie Arthrodese 
Fehlende Quadricepsfunktion 
Gelenknahe Paresen 
Bindegewebige Ankylose des Kniegelenks 
Hämophilie 
Gelenknahe Tumoren 
Trias: Jugend, Adipositas und Beruf mit 
hoher Kniegelenksbelastung 
Ausgedehnte Weichteilschäden  
Hochgradige Osteoporose  
Arterielle Durchblutungsstörungen  
Tabelle 1: Absolute und relative Kontraindikationen für einen endoprothetischen Ersatz des Kniegelenks 
(Jerosch 1999) 
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2.6 Patientengut 
2.6.1 Patientengruppe Natural-Knee 
Von 1991 bis 1996 wurde insgesamt 39 Patienten eine Oberflächenersatzprothese vom Typ 
Natural-Knee mit einer Femurkomponente aus Titan implantiert. Bei 13 dieser Patienten wur-
de ein Patella-Onlay eingesetzt (37.1%). 
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten 35 der 39 Patienten klinisch und radiologisch 
nachuntersucht werden, entsprechend einer Wiederfindungsrate von 89,7%. Von den vier Pa-
tienten, die nicht nachuntersucht werden konnten, war eine Patientin in der Nachbeobach-
tungsperiode verstorben, zwei Patienten konnten aufgrund einer zu weiten Fahrstrecke und ein 
Patient wegen seines schlechten Allgemeinzustandes bei rheumatoider Arthritis die Untersu-
chung nicht wahrnehmen. 
Unter den 35 nachuntersuchten Patienten waren 26 Frauen und neun Männer. Das Durch-
schnittsalter der Frauen betrug 66,7 Jahre (Minimum [Min] 38 Jahre, Maximum [Max] 85 
Jahre, Standardabweichung [SD] 12,9 Jahre). Bei den Männern waren es 69,3 Jahre (Min 57,7 
Jahre, Max 79,9 Jahre, SD 7,3 Jahre). Geschlechtsunabhängig betrug das Durchschnittsalter 
dieser Patienten zum Zeitpunkt der Operation 67,5 Jahre (Min 38 Jahre, Max 85 Jahre, SD 
11,6 Jahre). 
Bei 23 Patienten wurde das linke, bei zwölf das rechte Kniegelenk operiert. Die Indikation zur 
Operation wurde bei 26 Patienten auf Grund fortgeschrittener Gonarthrose, bei neun Patienten 
auf Grund rheumatoider Arthritis gestellt. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 
25 Monate (Min 6 Monate, Max 64 Monate, SD 10,4 Monate). Sechs Endoprothesen wurden 
zementiert (17,1%), 24 zementfrei (68,8%) und fünf Prothesen (14.3%) in Hybridtechnik (ti-
bial zementiert und femoral zementfrei) implantiert. 
In 13 Fällen wurde ein Patella-Onlay verwendet (37,1%). 
2.6.2 Genesis I Oberflächenersatzprothese 
Die Genesis I Oberflächenersatzprothese wurde seit 1990 bei 83 Patienten implantiert. 36 Pa-
tienten wurden bezüglich der Parameter Alter, Geschlecht, operiertes Bein, Operationsindika-
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tion und Nachbeobachtungsdauer als Vergleichskollektiv zum Natural-Knee-Kollektiv aus-
gewählt. 
Unter den 36 nachuntersuchten Patienten waren 25 Frauen und elf Männer. Das Durch-
schnittsalter der Frauen betrug 74,3 Jahre (Min 54,8 Jahre, Max 84,2 Jahre, SD 6,9 Jahre), das 
der Männer 67,4 Jahren (Min 42,4 Jahre, Max 78,6 Jahre, SD 9,0 Jahre). Geschlechtsunab-
hängig betrug das Durchschnittsalter aller Patienten zum Zeitpunkt der Operation 72,2 Jahre 
(Min 42,4 Jahre, Max 84,2 Jahre, SD 8,1 Jahre). 
Bei 20 Patienten wurde das linke, bei 16 das rechte Kniegelenk operiert. Die Indikation zur 
Operation war bei 26 Patienten eine fortgeschrittene Gonarthrose, bei zehn Patienten eine 
rheumatoide Arthritis. 
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 28 Monate (Min 8 Monate, Max 74 Mona-
te, SD11,7 Monate). 
Von den nachuntersuchten Genesis I-Oberflächenersatzprothesen wurden 16 vollzementiert 
(44,4%), 10 zementfrei eingesetzt (27,8%). 10 Prothesen wurden in Hybridtechnik implan-
tiert, acht davon tibial zementiert und femoral zementfrei (22,2%), zwei tibial zementfrei und 
femoral zementiert (5,6%). 
In 5 Fällen wurde ein Patella-Onlay verwendet (13,9%). 
2.7 Klinische Untersuchung 
Alle Patienten wurden standardisiert nachuntersucht (siehe Anhang). 
Nach Erhebung der Anamnese mit Erfassung möglicher postoperativ eingetretener Komplika-
tionen, des Mobilisationsgrades und der schmerzfreien Gehstrecke, erfolgte eine eingehende 
klinische Untersuchung. Diese basierte auf dem „HSS-Score“ (Ranawat und Shine 1973) und 
dem „Knee-Society-Score“ (Insall 1989). Beide Scores sind zur Evaluation von Patienten 
nach Knieendoprothesenimplantation etabliert. (Gore 1986). Zusätzlich wurden die Ergebnis-
se im Patella-Score nach Turba ermittelt (Turba, Walsh und McLeod 1979). 
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2.7.1 Hospital for Special Surgery-Score 
Beim HSS-Score werden maximal 100 Punkte erreicht. Hierbei beträgt die subjektive Kom-
ponente 62%, die objektive 38%. Das Hauptkriterium des Scores ist der Schmerz (30%), ge-
folgt vom Bewegungsausmaß (18%) und der Gehstrecke (12%). Je 10% fallen auf die 
Kriterien Muskelkraft, Flexionsdeformität und objektive Instabilität, je 5% auf die Fähigkeit 
Treppen zu steigen und öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. 
Für die erreichten Punkte im HSS-Score gilt folgender Bewertungsmaßstab: 
85 - 100 Punkte = sehr gut 
70 -  84 Punkte  = gut 
60 -  69 Punkte  = befriedigend 
     < 60 Punkte = schlecht 
2.7.2 Knee-Society-Score 
Der Knee-Society-Score wurde für die Nachuntersuchung von Patienten mit Knieendoprothe-
sen entwickelt. Der Score wird unterteilt in einen „Knie-Score” (maximal 100 Punkte), der 
nur das Gelenk beurteilt, und einen „Funktionsscore” (maximal 100 Punkte), der die Fähigkeit 
des Patienten zu gehen und Treppen zu steigen berücksichtigt. Beim Gesamtscore der Knee-
Society werden als Hauptkriterien der insgesamt 200 zu erreichenden Punkte Schmerz (25%), 
Bewegungsausmaß im Kniegelenk (12,5%), Stabilität des Gelenks (12,5%), Gehstrecke (25%) 
sowie Treppensteigen (25%) gewertet. Insgesamt beträgt beim Knee-Society-Score der sub-
jektive Anteil 75%, der objektive Anteil 25%. 
2.7.3 Patella-Score nach Turba et al.  
Der Patella-Score ist in einen subjektiven Abschnitt (A) und einen objektiven Abschnitt (B) 
unterteilt, wobei 0 bis 12 Punkte bzw. 0 bis 16 Punkte erreicht werden können. Das Ergebnis 
ist hier umso schlechter, je mehr Punkte erreicht werden. Der subjektive Score wird zu je 25% 
von der Schwellung des Kniegelenks, dem Schmerz, der subjektiv empfundenen Instabilität 
des Gelenks und der Einschränkung der persönlichen Aktivität bestimmt. Der objektive Score 
ergibt sich zu je 18,75% aus Druckdolenz der Patella, Erguß im Kniegelenk, Umfang und To-
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nus des M. quadriceps und der Mobilität der Patella. 6,25 % werden durch das Bewegungs-
ausmaß der Patella im femoropatellaren Gleitlager beeinflusst (Krämer 1993). 
Dieser Score ist für die Beurteilung des femoropatellaren Schmerzsyndromes relevant. Ursa-
chen dieses Schmerzsyndroms können ein Formfehler der Patella (Dysplasie) und des femo-
ropatellaren Gleitlagers (Abflachung des lateralen Femurcondylus), Stellungsfehler der Patella 
(Patellahochstand, Lateralisation) sowie in Innenrotation implantierte Femur- und Tibiakom-
ponenten sein. 
2.8 Messung der anterior-posterioren Knieinstabilität mit dem KT 1000 
Die postoperative Messung der anterior-posterioren Instabilität des Kniegelenks erfolgte mit 
dem KT 1000–Arthrometer (MEDmetric® corporation, San Diego, Kalifornien, USA). 
Das KT 1000-Arthrometer ist etabliert bei der Messung der Gelenkinstabilität, der Diagnostik 
der vorderen Kreuzbandruptur sowie zur Dokumentation nach einer Kreuzband-Versorgung. 
Hier ist das Vorliegen einer Seitendifferenz von mehr als 3 mm der wichtigste Indikator einer 
pathologischen anterior-posterioren Instabilität (Daniel 1985). 
Bei der Untersuchung wurde ein passiver Schubladentest in 20° Flexion mit einer Kraftappli-
kation von 89 N durchgeführt. Der Durchschnittswert von jeweils 3 Tests, gerundet auf 0.5 
mm, wurde als Meßwert notiert. Bei jedem Patienten wurden jeweils 3 Untersuchungen do-
kumentiert. Um eine eventuell vorliegende habituelle beidseitige Instabilität des Kniegelenks 
auszuschließen, wurden die Messungen auch am gesunden Kniegelenk durchgeführt. 
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Abbildung 31: Schematische Darstellung zur Handhabung des KT 1000-Arthrometers 
Das Vorliegen einer hinteren Kreuzbandruptur wurde durch die Testung der hinteren Schublade in 
90° Beugung sowie durch den dorsalen Durchhangtest (gravity sign) ausgeschlossen. 
2.9 Röntgenologische Auswertung 
Um das Ergebnis der Implantation der Oberflächenersatzprothesen am Kniegelenk röntgeno-
logisch zu kontrollieren, wurden im Rahmen dieser Studie jeweils eine standardisierte anteri-
or-posteriore und seitliche Aufnahme, eine Patellatangential-Aufnahme sowie eine 
Beinachsenaufnahme des operierten Kniegelenks angefertigt. Verschiedene Winkel oder Pa-
rameter wurden messtechnisch auf den Röntgenbildern erfasst. (Tabelle 2) 
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 a.p.-
Aufnahme
Laterale     
Aufname 
Patella-
Tangentialaufnahme 
Beinachsen-
aufname  
Femoraler Winkel + - - - 
Tibialer Winkel + - - - 
Knieaußenwinkel - - - + 
Patella-Höhenindex - + - - 
Dors.Neigungswinkel 
(Tibiaplateau) 
- + -  
Patella-Tilt - - + - 
Kongruenzwinkel - - + - 
Tabelle 2: Übersicht über die bei jedem nachuntersuchten Patienten angefertigten Röntgenaufnahmen und 
die darin bestimmten Messwerte. 
2.9.1 Frontale Aufnahme  
Zur Bestimmung der Position der Oberflächenersatzprothese sowie zur Erfassung möglicher 
Lockerungszeichen wurde eine Kniegelenksaufnahme in anterior-posteriorer Projektion ange-
fertigt. 
Hier wurde die Femur- und Tibiaachse eingezeichnet, sowie die artifizielle Kniebasislinie als Verbin-
dung der Femurkondylen der Oberflächenersatzprothese und die Verbindungslinie der kaudalen Be-
grenzung des Tibiaplateaus. 
Es wurden der sogenannte Tibia-Gleitlager-Winkel, welcher aus der Tibiaachse und der Tibia-
Gleitlager-Linie gebildet wird, sowie der Femurwinkel, welcher von der Femurachse und der 
Kniebasislinie gebildet wird, bestimmt. 
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Im Idealfall sollte bei der Prothesenimplantation auf einen Neigungswinkel der Femurkompo-
nente in Bezug auf die anatomische Femurachse je nach Größe des Patienten von etwa 5° bis 
6° Valgus, also etwa 84° bis 85°, geachtet werden. Der anzustrebende dorsale Neigungswinkel 
des Tibiaplateaus sollte 90° betragen (Gustilo 1993). 
 
 
Abbildung 32: Bestimmung des femoralen Winkels (femoral angle) und des tibialen 
Winkels (tibial angle) schematisch sowie im a.p.- Röntgenbild einer zementfrei 
implantierten Natural-Knee Oberflächenersatzprothese. 
2.9.2 Beinachsenaufnahme zur Bestimmung des Knieaußenwinkels 
Um den wahren tibiofemoralen Winkel (Varus / Valgus der Beinachse; Knieaußenwinkel) unter phy-
siologischer Gewichtsbelastung bestimmen zu können, wurde eine Beinachsenaufnahme im Stehen 
angefertigt. Hier wurde der Winkel, der sich zwischen der Femurachse und der verlängerten Tibi-
aachse nach lateral bildet, gemessen. Der physiologische Knieaußenwinkel beträgt bei Erwachsenen 
etwa 173° (Möller 1996). 
2.9.3 Seitliche Aufnahme 
In der seitlichen Aufnahme des Kniegelenks wurde der Längsdurchmesser der Patella be-
stimmt. Dieser beträgt bei Männern 40 - 55 mm, bei Frauen 35 - 50 mm (Schmidt 1989). 
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Die Höhenlage der Patella wurde durch den Patella-Höhenindex festgelegt (Insall und Salvati 
1971). Hierbei wurde der größte Längsabstand vom kaudalen zum kranialen Patellapol be-
stimmt und als Strecke LP (Länge der Patella) bezeichnet. Dann wurde die Länge der Patella-
sehne von ihrem Ursprung am kaudalen Patellapol zu ihrem Ansatz am kranialen Anteil der 
Tuberositas tibiae gemessen und als Strecke LT (Länge der Sehne) bezeichnet. 
 
 
Abbildung 33: Bestimmung des Patella-Höhenindex nach Insall und Salvati (1971) 
schematisch sowie in einem seitlichen Röntgenbild einer zementierten Genesis I-
Oberflächenersatzprothese. 
Der Patella-Höhenindex nach Insall und Salvati (1971) ergibt sich aus der Relation LT / LP. 
Voraussetzung hierfür ist eine seitliche Aufnahme mit mindestens 30 Grad Flexion (Anspan-
nung des Lig. patellae). 
Der Normwert für den Patella-Höhenindex nach Insall und Salvati liegt zwischen 0,8 – 1,04 
(Übergangsbereich 0,75 – 0,79 und 1,05 – 1,14). Von einer Patella alta spricht man bei einem 
Wert von > 1,15, von einer Patella baja bei einem Ergebnis < 0,75 (Insall und Salvati 1971). 
Weiterhin wurde in der seitlichen Aufnahme der dorsale Neigungswinkel des Tibiaplateaus 
der Oberflächenersatzprothese bestimmt. 
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Dieser wird durch die proximale Tibiaachse und die Tibiagleitlagerlinie gebildet. Der Norm-
wert beträgt 84° - 86°, so dass sich ein dorsaler Neigungswinkel von 4° – 6° ergibt. 
Abbildung 34: Bestimmung des dorsalen Neigungswinkel des Tibiaplateus im 
seitlichen Röntgenbild einer zementierten Genesis I-Oberflächenersatzprothese 
2.9.4 Patella-Tangentialaufnahme 
Diese soll in diesem Zusammenhang detaillierte Aussagen über den Grad der Patelladysplasie, 
die Konfiguration des femoropatellaren Gleitlagers und über eine Lateralisation der Patella 
nach tibial oder fibular liefern (Hellinger 1995). 
Auf der Patella-Tangentialaufnahme werden der Patella-Tilt nach Laurin (1978) sowie der Kon-
gruenzwinkel nach Merchant et al. (1974) bestimmt. 
2.9.4.1 Patella-Tilt nach Laurin 
Der Patella-Tilt, die Abkippung der Patella in der Vertikalachse, wurde 1978 von Laurin erst-
mals beschrieben. Eine Hilfslinie bildet eine Tangente an beide Femurkondylen. Eine zweite 
Hilfslinie wird entlang der lateralen Facette der Patella gezogen.  
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Bei einer gut geführten, nicht verkippten Patella, öffnet sich dieser Tiltwinkel, der durch diese 
zwei Linien festgelegt ist, nach lateral. Bei Patienten mit Subluxation der Patella verlaufen 
diese zwei Linien parallel, oder der Winkel öffnet sich nach medial (Park 1987). 
 
 
Abbildung 35: Bestimmung des Patella-Tilt nach Laurin schematisch und in einer 
Patella-Tangentialaufnahme 
2.9.4.2 Kongruenzwinkel nach Merchant 
Merchant u. Mitarbeiter beschrieben 1974 einen sogennanten Kongruenzwinkel, der die La-
gebeziehung der Patellafacetten zum Sulcus femoropatellaris der Femurkondylen definiert 
(Merchant et al. 1974). 
Der Sulcuswinkel, der durch die Verbindung des höchsten Punktes am lateralen (C) und me-
dialen Kondylus (B) und dem tiefsten Punkt im Sulcus intercondylaris (A) festgelegt wird, 
misst im Mittel 138°. Eine Referenzlinie bildet die Winkelhalbierende des Winkels CAB im 
tiefsten Punkt des Sulcus intertubercularis (A). Eine weitere verläuft vom tiefsten Punkt der 
hinteren Tibiagelenkkante der Patella (D), dem Patellafirst, zum tiefsten Punkt des Sulcus (A). 
Der von diesen beiden Linien gebildete Winkel ist der Kongruenzwinkel. 
Liegt der Patellafirst (D) medial dieser Referenzlinie, erhält der dadurch gebildete Winkel ein 
negatives Vorzeichen. Liegt er lateral der Referenzlinie, ist sein Vorzeichen positiv. 
Merchant zeigte in dieser Studie, dass dieser Winkel bei 100 Gesunden durchschnittlich  
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-6° (Standardabweichung ± 11°) betrug. Bei einem Kongruenzwinkel von +16° und mehr fan-
den sich verschiedene Anomalien des Femoropatellargelenks, vor allem eine laterale Patella-
subluxation. 
Jeder Kongruenzwinkel größer als +6° wird als abnormal bezeichnet, unabhängig vom Alter 
und Geschlecht des Patienten (Greenspan 1993). 
 
 
Abbildung 36: Bestimmung des Kongruenzwinkels nach Merchant et al. schematisch 
sowie in einer Patellatangentialaufnahme. Eine Referenzlinie bildet die 
Winkelhalbierende des Winkels CAB im tiefsten Punkt des Sulcus intertubercularis (A). 
Eine weitere verläuft vom tiefsten Punkt der hinteren Tibiagelenkkante der Patella (D), 
dem Patellafirst, zum tiefsten Punkt des Sulcus (A). Der von diesen beiden Linien 
gebildete Winkel ist der Kongruenzwinkel. 
2.9.5 Radiologischer Nachweis von Lockerungssäumen 
Die radiologische Auswertung der Lysesäume wurde nach dem Knee Society Roentge-
nographic Evaluation and Scoring System durchgeführt (Grelamer et al. 1993). 
Die Breite der Lysesäume wird in Millimetern angegeben. 
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Abbildung 37: Meßblatt des Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring 
System zur Bestimmung der Lysesäume an den verschiedenen Verankerungszonen der 
Oberflächenersatzprothese. 
2.10 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der erhobenen Untersuchungsdaten erfolgte unter  Zuhilfenahme 
des Statistikprogramms SPSS (Superior Performing Software Systems, SPSS-Science, Chica-
go, Illinois, USA) in der Version 7.5..  
Bei normalverteilten Werten wurde zum Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben der 
Student t-Test verwendet. Lag keine Normalverteilung vor, wurde zum Vergleich von zwei 
unabhängigen Stichproben der U-Test nach Mann und Whitney verwendet. Das Signifikanz-
niveau (SN) wurde mit p< 0,005 festgelegt. 
Bei der deskriptiven Auswertung der einzelnen Variablen wurden Mittelwert, Minimum, Ma-
ximum sowie die Standardabweichung bestimmt. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Patienten mit Natural-Knee-Oberflächenersatzprothesen 
Bei den 35 nachuntersuchten Patienten, die mit einer Oberflächenersatzprothese vom Typ 
Natural-Knee versorgt wurden, betrug der mittlere Bewegungsumfang (Flex / Ext) 103° (Min 
47°, Max 130°, SD 17,2°). Die durchschnittliche anterior-posteriore Instabilität betrug 4,8 mm 
(Min 2,8 mm, Max 8,3 mm, SD 2,3mm), die mediolaterale Instabilität 5° (Min 3°, Max11°, 
SD 3,1°). 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 20 Patienten schmerzfrei, elf hatten geringe 
Schmerzen, vier Patienten berichteten über Schmerzen nach längerem Gehen oder Treppen-
steigen. Kein Patient hatte ständige oder heftige Schmerzen. 20 Patienten brauchten postope-
rativ keinerlei Gehhilfe, neun benutzten einen Gehstock und sechs eine Unterarmgehstütze.  
3.1.1 Knee-Society-Score 
Das Gesamtkollektiv erreichte im Knie-Score 84,1 Punkte (Min 25, Max 96, SD 12,7), im 
Funktionsscore 77,7 Punkte (Min 30, Max 100, SD 19,9) und damit einen Gesamtscore von 
161,8 Punkten (Min 70, Max 196; SD 27,2 Punkte). Der Durchschnittswert der Schmerzbe-
wertung im Knie-Score betrug 46,1 Punkte (Min 20, Max 50, SD 6,8). 
Für die Untergruppen des Knee-Society-Scores ergaben sich im Einzelnen folgende Ergebnis-
se (siehe Tabellen3 und 4): 
 Knie-Score 
 MW (Pkt) Min (Pkt) Max (Pkt) SD (Pkt) 
Schmerz 46,1 20 50 6,8 
Bewegungsausmaß 20,4   9 25 3,4 
Stabilität anterior-posterior   8,6   5 15 2,3 
Stabilität mediolateral 12,7   5 15 3,1 
Tabelle 3: Punktwerte der postoperativen Bewertung der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des Knie-Scores des Knee-Society-Scores: Schmerz (max. 50 Punkte), 
Bewegungsausmaß (max. 25 Punkte), anterior-posteriore Stabilität (max. 10 Punkte) und mediolaterale 
Stabilität (max. 15 Punkte) 
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 Funktionsscore 
 MW (Pkt) Min (Pkt) Max (Pkt) SD (Pkt) 
Gehstrecke 40,3 20 50 10,8 
Treppensteigen 39,9 15 50   9,6 
Tabelle 4: Punktwerte der postoperativen Bewertung der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des Funktionsscores des Knee-Society- Scores: Gehstrecke (max. 50 
Punkte) und Fähigkeit, Treppen zu steigen (max. 50 Punkte) 
3.1.2 HSS-Score 
Das Gesamtkollektiv erzielte 80,1 Punkte (Min 43, Max 95, SD 12,1). Die erreichten Ergeb-
nisse wurden von 15 Patienten (42,9%) als “sehr gut”, von 14 Patienten (40,0%) als “gut”, 
von fünf Patienten (14,3%) als “befriedigend” und von einem Patienten (2,8%) als “schlecht” 
bewertet. Für die Untergruppen des HSS-Score ergaben sich im Einzelnen folgende Ergebnis-
se (Tabelle 5): 
 HSS-Score 
 MW (Pkt) Min (Pkt) Max (Pkt) SD (Pkt) 
Schmerz 27,6 15 30 4,2 
Funktion 19,1 12 22 3,0 
Bewegungsausmaß 13,2   6 19 2,1 
Muskelkraft 9,1   4 10 1,3 
Beugedefizit 5,4   0 10 4,1 
Instabilität 8,1   5 10 1,9 
Tabelle 5: Punktwerte der postoperativen Bewertung der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des HSS-Scores: Schmerz (max. 30 Punkte), Funktion (max. 22 Punkte), 
Bewegungsausmaß (max. 18 Punkte), Muskelkraft (max. 10 Punkte), Beugedefizit (max. 10 Punkte) und 
Instabilität (max. 10 Punkte) 
3.1.3 Patella-Score nach Turba 
Beim Patella-Score nach Turba et al. ergab sich für das Gesamtkollektiv bei der subjektiven 
Bewertung eine durchschnittliche Punktzahl von 2,9 (Min 0, Max 7, SD 2,91 Punkte), im ob-
jektiven Teil B eine Punktzahl von 2,8 (Min 0, Max 7, SD 2,83). 
Details sind der Tabelle 6 zu entnehmen: 
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Bewertung 
 MW 
Pkt. 
SW 
Pkt. 
SD 
Pkt. 
sehr gut 
(n) 
gut 
(n) 
befriedigend 
(n) 
schlecht 
(n) 
subjektiver 
Patella-Score 
2,9 0 –7 2,91 7 
(20%) 
20 
(57,1%) 
8 
(22,9%) 
- 
objektiver 
Patella-Score 
2,8 0 – 7 2,83 7 
(20%) 
21 
(60%) 
7 
(20%) 
- 
Tabelle 6: Ergebnisse und prozentuale Verteilung der postoperativen Bewertung der Natural-Knee-
Oberflächenersatzprothese im subjekiven und objektiven Teil des Patella-Score nach Turba 
3.1.4 Komplikationen im Nachuntersuchungszeitraum 
Bei 30 Patienten war der Verlauf bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung komplikationslos 
(85,7%). Bei einem Patienten erfolgte aufgrund einer aseptischen Lockerung des Tibiaplateaus 
neun Monate nach primär zementfreier Implantation einer Natural-Knee Oberflächenersatz-
prothese ein zementierter Tibiaplateauwechsel. Bei einem Patienten kam es zu einer klinisch 
manifesten postoperativen Unterschenkelvenenthrombose, bei drei Patienten zu oberflächli-
chen Wundheilungsstörungen. 
 Patienten 
Komplikation  n   % 
Keine 30 85,7% 
Oberflächliche Wundheilungsstörung  3  8.6% 
Unterschenkelvenenthrombose  1  2,9% 
Aseptische Tibiaplateaulockerung  1  2,9% 
Tabelle 7: Postoperative Komplikationen in der Gruppe der Natural-Knee-Patienten 
3.1.5 Radiologischer Nachweis von Lockerungssäumen ≥ 2 mm 
In der Gruppe der Natural-Knee-Oberflächenersatzprothesen war einmal an der Femurkompo-
nente in der Zone 3 eine Saumbildung von mehr als 2 mm festzustellen. Am Tibiaplateau 
zeigten sich Saumbildungen mit einer Breite von mehr als 2mm medial in 2 Fällen (Zone 1 
und Zone 2) und lateral in einem Fall (Zone 4). 
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n = 35 
 Femoral Tibial Prothesenstiel 
Zone 1 - + - 
Zone 2 - + - 
Zone 3 + - - 
Zone 4 - + - 
Zone 5 - - - 
Zone 6 - - - 
Zone 7 - - - 
Tabelle 8: Verteilung der radiologisch nachgewiesenen Lockerungssäume mit einer Breite von mehr als 2 
mm im Gesamtkollektiv der Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen 
3.2 Patienten mit Genesis I-Oberflächenersatzprothesen 
Für die 36 nachuntersuchten Patienten, die mit einer Genesis I-Oberflächenersatzprothese ver-
sorgt wurden, betrug der mittlere Bewegungsumfang (Flex/ Ext) 103° ( Min 10°, Max 130°, 
SD 22,1°). 
Die durchschnittliche anterior-posteriore Instabilität betrug 4,2 mm (Min 2,1 mm, Max 9,2 
mm, SD 3,4 mm), die mediolaterale Instabilität 5° (Min 3°, Max 9°, SD 2,1°). 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 12 Patienten schmerzfrei, 14 hatten noch geringe 
Schmerzen. 10 Patienten klagten über Schmerzen nach längerem Gehen oder Treppensteigen. 
Kein Patient hatte ständige oder heftige Schmerzen. 22 Patienten brauchten postoperativ kei-
nerlei Gehhilfe, zehn benutzten einen Gehstock und vier eine Unterarmgehstütze. 
3.2.1 Knee-Society-Score 
Für das Gesamtkollektiv ergab sich ein mittlerer Knie-Score von 80,6 Punkten (Min 17, Max 
100 Punkte, SD 17,9), ein mittlerer Funktionsscore von 76,4 Punkten (Min 30, Max 100 
Punkte, SD 20,9) und damit ein durchschnittlicher Gesamtscore von 157,0 Punkten (Min 69, 
Max 200 Punkte, SD 34,0). Der Durchschnittswert der Schmerzbewertung nach dem Knie-
Score der Knee Society betrug 42,2 Punkte (Min 20 Punkte, Max 50 Punkte, SD 8,8 Punkte). 
Für die Untergruppen des Knee-Society-Scores ergaben sich im Einzelnen folgende Ergebnis-
se (Tabellen 9 und 10): 
Ergebnisse 
48 
 Knie-Score 
 MW 
(Pkt) 
Min 
(Pkt) 
Max 
(Pkt) 
SD 
(Pkt) 
Schmerz 42,2 20 50 8,8 
Bewegungsausmaß 20,6 2 25 4,4 
Stabilität anterior-posterior 9,1 5 10 1,9 
Stabilität mediolateral 12,8 10 15 2,5 
Tabelle 11: Punktwerte der postoperativen Bewertung der Genesis I-Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des Knie-Scores des Knee-Society-Scores: Schmerz (max. 50 Punkte), 
Bewegungsausmaß ( max. 25 Punkte), anterior-posteriore Stabilität (max. 10 Punkte) und mediolaterale 
Stabilität (max 15 Punkte) 
 Funktionsscore 
 MW 
(Pkt) 
Min 
(Pkt) 
Max 
(Pkt) 
SD 
(Pkt) 
Gehstrecke 41,1 20 50 14,1 
Treppensteigen 38,1 30 50 7,8 
Tabelle 12. Punktwerte der postoperativen Bewertung der Genesis I-Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des Funktionsscores des Knee-Society-Scores: Gehstrecke (max. 50 
Punkte) und Fähigkeit, Treppen zu steigen (max. 50 Punkte) 
3.2.2 HSS-Score 
Das Gesamtkollektiv erzielte 76,4 Punkte (Min 43, Max 98, SD 13,8). Es wurden 10 Prothe-
sen (27,8%) als “sehr gut”, 15 Prothesen (41,7%) als “gut”, 7 Prothesen (19,4%) als “befriedi-
gend” und 4 Prothesen (11,1%) als “schlecht” bewertet. 
Für die Untergruppen des HSS-Scores ergaben sich im Einzelnen folgende Ergebnisse (Tabel-
le 13): 
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  HSS-Score  
 MW 
(Pkt) 
Min 
(Pkt) 
Max 
(Pkt) 
SD 
(Pkt) 
Schmerz 24,6 10 30 5,5 
Funktion 18,6 8 22 4,7 
Bewegungsausmaß 12,9 1 19 2,9 
Muskelkraft 8,7 0 10 1,8 
Beugedefizit 5,0 0 10 5,0 
Instabilität 8,6 5 10 8,6 
Tabelle 13: Punktwerte der postoperativen Bewertung der Genesis I-Oberflächenersatzprothese 
aufgeschlüsselt nach den Kriterien des HSS-Scores: Schmerz (max. 30 Punkte), Funktion (max. 22 Punkte), 
Bewegungsausmaß (max. 18 Punkte), Muskelkraft (max. 10 Punkte), Beugedefizit (max. 10 Punkte) und 
Instabilität (max 10 Punkte) 
3.2.3 Patella-Score nach Turba 
Beim Patella-Score nach Turba et al. ergab sich für das Gesamtkollektiv bei der subjektiven 
Bewertung eine mittlere Punktzahl von 4,1 (Min 0, Max 9, SD 2,3) und im objektiven Teil 
eine mittlere Punktzahl von 2,5 (Min 0, Max 7, SD 2,1) (Tabelle 14). 
Bewertung 
 MW 
(Pkt) 
SW 
(Pkt) 
SD 
(Pkt) 
sehr gut 
(n) 
gut 
(n) 
befriedigend 
(n) 
schlecht 
(n) 
subjektiver 
Patella-Score 
4,1 0 –9 2,33 2 
(5,6%) 
24 
(66,7%) 
9 
(25%) 
1 
(2,7%) 
objektiver 
Patella-Score 
2,5 0 – 7 2,09 11 
(30,6%) 
23 
(63,8%) 
2 
(5,6%) 
- 
Tabelle 14: Punktwerte und postoperative Bewertung der Genesis I-Oberflächenersatzprothese im 
subjekiven und objektiven Teil des Patella-Score nach Turba et al. 
3.2.4 Komplikationen im Nachuntersuchungszeitraum 
Bei 25 Patienten war der postoperative Verlauf bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
komplikationslos (69,4%). 
Es wurden zwei revisionspflichtige Frühinfektionen (1 Monat bzw. 4 Monate postoperativ) 
erfasst, die saniert werden konnten und nicht zur Prothesenexplantation führten. In zwei Fäl-
len musste aufgrund einer szintigraphisch als aseptisch betrachteten Lockerung des Tibiapla-
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teaus 12 bzw. 17 Monate nach primärer Implantation eines zementfreien ein nun zementiertes 
Tibiaplateau bei gleichzeitiger partieller Synovektomie implantiert werden. 
In drei Fällen kam es zu einer klinisch manifesten postoperativen Unterschenkelvenenthrom-
bose, wobei einer dieser Patienten zusätzlich eine symptomatische Lungenembolie erlitt. Wei-
tere Komplikationen waren in zwei Fällen postoperative Bewegungseinschränkungen, die mit 
einer Narkosemobilisation bzw. einer arthroskopischen Narbenstranglösung behandelt wur-
den. Außerdem traten je eine oberflächliche Wundheilungsstörung sowie eine postoperative 
Pneumonie auf. 
 Patienten 
Komplikation (n) % 
Keine postoperative Komplikation 25 69,4% 
Oberflächliche Wundheilungsstörung 1 2,8% 
Postoperative Unterschenkelvenenthrombose 3 8,3% 
Lungenembolie 1 2,8% 
Aseptische Tibiaplateaulockerung 2 5,5% 
Revisionspflichtiger Frühinfekt 2 5,5% 
Postoperative Pneumonie 1 2,8% 
Bewegungseinschränkung 2 5,5% 
Tabelle 15: Postoperative Komplikationen in der Gruppe der Genesis I-Patienten 
3.2.5 Radiologischer Nachweis von Lockerungssäumen ≥ 2 mm 
Bei den Genesis I-Patienten konnten an der Femurkomponente in drei Fällen Saumbildungen 
von mehr als 2 mm festgestellt werden. Dabei waren zweimal die Zone 1 und einmal die Zone 
4 betroffen. Am Tibiaplateau waren die Lockerungssäume nur am Prothesenstiel nachzuwei-
sen. Dabei zeigten sich in der a.p.-Röntgenaufnahme fünfmal Lysesäume (Zone 5, 2 x Zone 6 
und 2 x Zone 7) und in der seitlichen Aufnahme zweimal (2 x Zone 3). 
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n = 36 
 Femoral Tibial Prothesenstiel 
Zone 1 + + - - 
Zone 2 - - - 
Zone 3 - - + + 
Zone 4 + - - 
Zone 5 - - + 
Zone 6 - - + + 
Zone 7 - - - 
Tabelle 16: Verteilung der radiologisch nachgewiesenen Lockerungssäume mit einer Breite von mehr als 2 
mm im Gesamtkollektiv der Genesis I-Oberflächenersatzprothesen 
3.3 Radiologische Auswertung der Natural-Knee- sowie der Genesis I -
Oberflächenersatzprothese 
 Natural-Knee 
n=35 
Genesis I 
n=36 
 
p 
Knieaußenwinkel    
MW 175,5° 173,9° 0,659 
SW 167° – 187° 166° - 183°  
SD 4,1 3,7  
Femoraler Winkel    
MW 85,1° 83,5° 0,839 
SW 78° – 96° 78° – 102°  
SD 4,6 4,6  
Tibialer Winkel    
MW 90,2° 91,2° 0,916 
SW 86° – 99° 86° - 95°  
SD 2,7 2,4  
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Dorsaler Neigungswinkel 
(Tibiaplateau) 
   
MW 5,9° 2,5° 0,095 
SW 16° - -2° 7° - -2°  
SD 3,1 2,3  
    
Patella-Index nach 
Insall und Salvati 
   
MW 1,02 1,05 0,927 
SW 0,6 – 1,48 0,75 – 1,50   
SD 0,3 0,2  
Patella-Tilt n. Laurin 
   
MW 15,5° 8,4° 0,742 
SW 0° - -26° 0° - -28°  
SD 5,3 6,4  
Kongruenzwinkel n. Merchant    
MW 12,9° 10,1° 0,758 
SW 0° – 58° 0° – 60°  
SD 13,5 12,1  
Tabelle 17: Ergebnisse der radiologischen Auswertung des Gesamtkollektivs der Natural-Knee- sowie 
Genesis I-Oberflächenersatzprothesen, bezogen auf den Knieaußenwinkel, den femoralen und tibialen 
Winkel der Komponenten in der a.p. Aufnahme, den dorsalen Neigungswinkel des Tibiaplateaus und den 
Patellahöhenindex nach Insall und Salvati in der seitlichen Aufnahme sowie den Patella-Tilt nach Laurin 
und den Kongruenzwinkel nach Merchant in der Patellatangential-Aufnahme. 
3.4 Vergleich der Gesamtgruppen: 
Der Abgleich (Matching) der beiden Prothesenkollektive erfolgte bezüglich der Parameter 
Geschlecht, Operationsindikation, zu versorgende Seite, Nachbeobachtungsdauer und Alter 
des Patienten zum Zeitpunkt der Operation. Dabei war bei der statistischen Überprüfung bei 
keinem der Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gesamtgruppen 
nachweisbar. 
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 Natural-Knee 
n=35 
Genesis I 
n=36 
 
p 
Geschlecht    
Männlich 9 11  
Weiblich 26 25 0,792 
Diagnose    
Gonarthrose 26 26  
Rheumatoide Arthritis 9 10 1,000 
Seite    
Rechts 12 20  
Links 23 16 0,096 
Follow up ( Monate) 
   
MW 24,9 28,2  
SW 6 - 64 8 – 74  
SD 17,5 11,1 0,347 
Alter (Jahre) 
   
MW 67,6 72,2  
SW 38 – 85 42,4 – 84,2  
SD 11,6 8,1 0,056 
    
Tabelle 18: Vergleich der beiden Prothesenkollektive bezüglich der Parameter Geschlecht, 
Operationsindikation, zu versorgende Seite, Nachbeobachtungsdauer und Alter des Patienten zum 
Zeitpunkt der Operation. 
Für das Patienten-Kollektiv der Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen und das Patienten-
Kollektiv der Genesis I-Oberflächenersatzprothesen ergaben sich im einzelnen folgende Er-
gebnisse: 
 Natural-Knee 
n=35 
Genesis I 
n=36 
 
p 
HSS-Score 
   
MW 80,1 76,4 0,235 
SW 43 – 95 43 - 95  
SD 12,1 13,8  
Knie-Score 
   
MW 84,1 80,6 0,349 
SW 25 – 96 17 – 100  
SD 12,7 17,9  
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Funktionsscore    
MW 77,7 76,4 0,785 
SW 30 – 100 30 - 100  
SD 19,9 20,9  
 
Patella Score 
subjektiver Teil 
   
MW 2,9 4,1 0,038 
SW 0 – 7 0 - 9  
SD 2,3 2,3  
    
Patella Score 
objektiver Teil 
   
MW 2,8 2,5 0,495 
SW 0 – 7 0 – 7  
SD 2,3 2,1  
Bewegungsumfang 
   
MW 103° 103° 0,923 
SW 47° - 130° 10° - 130°  
SD 18,2 21,7  
Tabelle 19: Vergleich der Gesamtergebnise des Patienten-Kollektivs mit Natural-Knee 
Oberflächenersatzprothese und des Patienten-Kollektivs mit Genesis I-Oberflächenersatzprothese, bezogen 
auf den HSS-Score (max. 100 Punkte), den Knie-Score (max. 100 Punkte) und Funktionsscore (max. 100 
Punkte) der Knee-Society, den subjektiven (max.12 Punkte) und objektiven Teil (max 16 Punkte) des 
Patell-Scores nach Turba sowie den postoperativen Bewegungsumfang. 
Sowohl die Natural-Knee- als auch die Genesis I-Oberflächenersatzprothesen zeigten im Rah-
men dieser Studie beim Vergleich ihrer Gesamtkollektive mittels des Student t-Tests nur hin-
sichtlich des subjektiven Teils des Patella-Scores nach Turba einen signifikanten Unterschied. 
Die Patientengruppe, die mit einem Natural-Knee versorgt wurde, erreichte dabei einen 
Durchschnittswert von 2,9 Punkten, während das Genesis I - Kollektiv im Durchschnitt nur 
4,1 Punkte erreichte (p = 0,038). 
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4 Diskussion 
Wesentliches Ziel der Oberflächenersatzendoprothetik am Kniegelenk ist es, den Patienten ein 
schmerzfreies, funktionsfähiges Kniegelenk zu schaffen, mit dem eine normale Gangabwick-
lung möglich ist. Dabei werden im Normalfall Oberflächenersatzprothesen aus einer Nickel-
Chrom-Kobalt-Legierung verwendet. Die tribologischen Eigenschaften dieser Metalllegierung 
genügt den hohen mechanischen Anforderungen (Pellengahr 2003). Dabei ist aber zu beden-
ken, dass nach dermatologischen Untersuchungen bei Epikutantestungen die Inzidenz einer 
Allergie gegen Nickel zwischen 11,1% und 15% und gegen Chrom bei 8% liegt (Nielsen und 
Menne 1993, Goh 1985). Patienten, die eine Kontaktallergie gegen Nickel- oder Chrom ha-
ben, weisen dabei auch ein höheres Risiko einer allergischen Reaktion auf Metallbestandteile 
eines Gelenkersatzes auf (Merritt et al. 1996). Schon bei Patienten ohne bekannte Metallaller-
gie lassen sich Antikörper des Subtyps E gegen Metallbestandteile des endoprothetischen Ge-
lenkersatzes nachweisen. Bei Patienten mit einer allergischen Disposition gegenüber Nickel-
Chrom-Kobalt-Legierungen konnte sowohl eine zelluläre Immunantwort als auch die Produk-
tion von Ig E nachgewiesen werden, in seltenen Fällen sogar beides (Merritt et al. 1996). 
Eine allergische Reaktion auf implantierte nickel-chrom-kobalt-haltige Oberflächenersatzpro-
thesen scheint daher in hohem Maße mit dem Vorliegen einer Kontaktdermatitis assoziiert zu 
sein (Henstten-Pettersen 1993). 
Deshalb ist es problematisch, einem Patienten mit bekannter allergischer Kontaktdermatitis 
gegen Nickel, Chrom oder Kobalt eine Oberflächenersatzprothese, die diese Metallkomponen-
ten enthält, zu implantieren. Für solche Patienten stehen deshalb seit längerem Oberflächener-
satzprothesen aus Reintitan zur Verfügung. Dabei gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass 
Oberflächenersatzprothesen aus Reintitan eine deutlich geringere mechanische Belastbarkeit 
aufweisen als die Standardimplantate, die aus einer Nickel-Chrom-Kobalt-Legierung bestehen 
(Peterson et al. 1988). 
Durch zusätzliche Ionenhärtung der Prothesenoberfläche der Reintitanprothese kann aber spe-
ziell das Abriebverhalten der Prothesen entscheidend verbessert werden, wie sich in verschie-
denen Untersuchungen zeigen ließ (Buchanan, Crowinsfield, Matthews). 
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Dieses Verfahren wird auch bei der Reintitan-Version der Natural-Knee Oberflächenersatz-
prothese (Ti-6Al-4V) angewandt. Nach Herstellerangaben kann bei dieser Prothese ein Ab-
riebverhalten erreicht werden, das der einer Nickel-Chrom-Kobalt-Prothese nahezu entspricht.  
Zur Überprüfung der klinischen Tauglichkeit dieser ionengehärteten Reintitanprothesen wurde 
an der Orthopädischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Großhadern der Ludwig-
Maximilians-Universität München im Zeitraum von Januar 1991 bis Oktober 1996 bei einer 
Gruppe von 35 Patienten mit bekannter Metallallergie eine Reintitan-
Oberflächenersatzprothese vom Typ Natural-Knee implantiert. 
Im gleichen Zeitraum wurde ein Kontrollkollektiv von 36 Patienten ohne Metallallergie mit 
einer Oberflächenersatzprothese aus Nickel-Chrom-Kobalt-Legierung, der Genesis I-
Oberflächenersatzprothese, versorgt. 
Zum Vergleich der mittelfristigen postoperativen Ergebnisse dieser beiden Patientengruppen 
wurden im Rahmen dieser Studie in einem mittleren Beobachtungszeitraum von zwei Jahren 
und einem Monat (Natural-Knee) bzw. von zwei Jahren und vier Monaten (Genesis I) klini-
sche und radiologische Nachuntersuchungen durchgeführt. 
Dabei wurden die Patienten retrospektiv nach dem Knee-Society-Score, dem HSS-Score und 
dem Patella-Score nach Turba untersucht. 
Diese Studie ist die erste, die eine vergleichende Analyse der postoperativen Ergebnisse von 
Reintitan-Oberflächenersatzprothesen bei Patienten mit bekannter Metallallergie und her-
kömmlichen Nickel-Chrom-Kobalt-Oberflächenersatzprothesen bei Nichtallergie-Patienten 
durchführt. 
Dabei können die in der Literatur bisher beschriebenen guten Langzeitergebnisse der Oberflä-
chenersatzprothesen vom Typ Natural-Knee bzw. Genesis I bestätigt werden. 
Der Knee-Society-Score, der 1989 von Insall und Mitarbeitern entwickelt wurde, hängt in der 
Beurteilung des Operationsergebnisses zu 75 % von der subjektiven Patientenzufriedenheit 
und nur zu 25 % von objektivierbaren, messbaren Ergebnissen ab (Krämer et al. 1993). Trotz-
dem ist dieser Score einer der aussagekräftigsten, da die klinischen und funktionellen Parame-
ter getrennt voneinander bewertet werden können (Zambelli et al. 1995). 
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Verglichen mit den in der Literatur dargestellten Ergebnissen für die Natural-Knee-, die Gene-
sis I- sowie vergleichbaren ungekoppelten Oberflächenersatzprothesen anderer Hersteller, sind 
die Resultate der vorliegenden Arbeit entsprechend. 
Das Natural-Knee-Kollektiv erreichte im Durchschnitt postoperativ einen Knie-Score von 
84,1 Punkten und einen Funktionsscore von 77,7 Punkten und damit einen Gesamtscore von 
161,8 Punkten. 
Das Genesis I-Kollektiv erreichte einen durchschnittlichen Knie-Score von 80,6 Punkten und 
einen Funktionsscore von 76,4 Punkten (Gesamtscore 157,0). 
Entsprechend erzielten zementfreie Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen in einer Studie 
von Liebau et al. (1998) mit einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren beim 
Knie-Score der Knee-Society 81% sehr gute und 10 % gute Ergebnisse sowie beim Funktions-
score 64% sehr gute und 19 % gute Ergebnisse. 
Über bessere postoperative Ergebnisse berichteten Hofmann et al. (1999) nach der Implantati-
on von 183 zementfreien Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen bei einem durchschnittli-
chen Nachuntersuchungszeitraum von 3 Jahren und 2 Monaten, die 99,0 Punkte beim Knie-
Score erreichten. Zusätzlich veröffentlichte er 1991 seine Ergebnisse einer weiteren prospek-
tiven Studie über 200 zwischen 1985 und 1988 primär implantierten Natural-Knee Oberflä-
chenersatzprothesen. Davon wurden 192 Prothesen zementfrei implantiert. Von diesen 
Patienten erzielten 96% zum Nachuntersuchungszeitpunkt nach 2 Jahren und 4 Monate gute 
und sehr gute Ergebnisse. Die durchschnittliche postoperative Beweglichkeit betrug 122 Grad 
(Hofmann 1991). 
Mit der Genesis I Oberflächenersatzprothese wurden 1998 nach Pellengahr und Mitarbeitern 
bei insgesamt 65 Fällen im Gesamtscore der Knee-Society 154,7 Punkte (Knie-Score 80,9 
Punkte, Funktionsscore 73,3 Punkte) erzielt (Pellengahr 1996, 1997). 
Mokris (1997) erreichte mit der primär implantierten Genesis I Oberflächenersatzprothese bei 
einem mittlerem Nachbeobachtungszeitraum von 4 Jahren und 3 Monaten 97,0 Punkte im 
Knie-Score und 88 Punkte im Funktionsscore der Knee-Society. 
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Laskin berichtet 1996 nach primärer Implantation von 111 Genesis I Oberflächenersatzprothe-
sen bei Gonarthrose über 76% sehr gute und 20% gute Ergebnisse unter Zugrundelegung des 
Knie-Score der Knee-Society. 
Eine 1992 im Auftrag der Firma Smith & Nephew, dem Hersteller der Genesis I Oberflächen-
ersatzprothese, durchgeführte Multicenter-Studie, in der 1433 Genesis I-
Oberflächenersatzprothesen mit einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren 
erfasst wurden, ermittelte einen mittleren postoperativen Knie-Score der Knee-Society von 
92,4 Punkten. 
Hier zeigt sich, dass die Ergebnisse genau im Rahmen der in der Literatur beschriebenen 
Nachuntersuchungsergebnisse liegen. Diese Übereinstimmung in Bezug auf den Knee-
Society-Score ist von besonderer klinischer Relevanz, da dieser Score im Vergleich mit meh-
reren anderen Tests die höchste Reproduzierbarkeit besitzt (Kreibich et al. 1996). 
Deutlicher zeigt sich die Subjektivität der Bewertung des postoperativen Ergebnisses beim 
HSS-Score, der 1973 von Ranawat und Shine konzipiert wurde. Das Hauptbewertungskriteri-
um ist dabei der vom Patienten angegebene Schmerz, der ein Drittel der Bewertung einnimmt. 
In der Gruppe der Patienten mit Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen wurden im HSS-
Score postoperativ im Schnitt 80,1 Punkte erreicht. Damit erzielten 42,9% (n=15) der Patien-
ten ein „sehr gutes" und 40,0% (n=14) ein „gutes" Ergebnis. 
In der Gruppe der Patienten mit Genesis I Oberflächenersatzprothese konnten im Schnitt 76,4 
Punkte erreicht werden. Somit wurden 27,8% (n=10) der Patienten als „sehr gut" und 41,7% 
(n=15) als „gut" bewertet. 
Obwohl diese Ergebnisse insgesamt als gut zu bewerten sind, liegen sie deutlich unter den in 
der Literatur veröffentlichten. Erklärbar wäre diese Abweichung vor allem durch den unter-
schiedlichen Nachbeobachtungszeitraum, der in der vorliegenden Studie deutlich kürzer war, 
im Mittel 2,25 Jahre. Im Gegensatz hierzu betrug der Nachbeobachtungszeitraum in der hier 
aufgeführten Literatur im Mittel 7,1 Jahre. 
Hofmann veröffentlichte 2001 die Ergebnisse einer Studie über 176 zwischen 1985 und 1989 
primär implantierte Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen. Dabei betrug die durchschnitt-
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liche Nachuntersuchungsdauer 12 Jahre. Der HSS-Score verbesserte sich von präoperativ 59,1 
Punkten auf durchschnittlich 97,8 Punkte postoperativ. Die durchschnittliche postoperative 
Beweglichkeit betrug 120 Grad (Hofmann 2001). Scott (1997) ermittelte nach zementfreier 
Implantation von 212 primären Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen bei einem durch-
schnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 8 Jahren und 8 Monaten einen HSS-Score von 
98 Punkten. 
Baldwin fand 1996 nach zementfreier primärer Implantation von 109 Natural-Knee Oberflä-
chenersatzprothesen bei einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren und 8 Mo-
naten im HSS-Score 92,5 Punkte mit 94,5% sehr guten und guten Ergebnissen (Baldwin 
1996). 
Evanich erzielte nach zementfreiem Kniegelenksersatz mit der Natural-Knee Oberflächener-
satzprothese bei einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 7 Jahren und 7 Monaten im 
HSS-Score im Mittel 98 Punkte (Evanich 1997). 
Lediglich in den Untersuchungen von Pellengahr und Mitarbeitern wurden 1998 mit der Ge-
nesis I Oberflächenersatzprothese bei insgesamt 65 Fällen durchschnittlich 4 Jahre und 5 Mo-
nate postoperativ im HSS-Score durchschnittlich 80,9 Punkte mit 38,5 % sehr guten und 
49,2% guten Ergebnissen erzielt (Pellengahr 1998). 
Mehrere Autoren weisen auf die große Bedeutung des möglichen Bewegungsumfangs für die 
gute postoperative Bewertung des Kniegelenks hin (Riley 1985, Landon 1985), wobei zum 
Teil eine Beugefähigkeit von mindestens 90° zum Erreichen eines guten Ergebnisses gefordert 
wird (Townley 1985, Marmor 1985). Dieser Forderung tragen auch die in dieser Studie ver-
wendeten Scores Rechnung, bei denen die Beweglichkeit mit 10% (HSS-Score) bzw. 25% 
(Knie-Score der Knee-Society) des Gesamtwertes berücksichtigt wird. 
Sowohl in der Gruppe der Natural-Knee- als auch der Genesis I-Patienten wurde in dieser 
Studie ein durchschnittlicher postoperativer Bewegungsumfang von 103° erreicht. 
Da die Arbeitsgruppe die Schmerzsymptomatik hauptsächlich im retropatellaren Bereich loka-
lisieren konnte, wurden alle Patienten zusätzlich mittels des Patella-Scores nach Turba und 
Mitarbeitern untersucht. Dieses Bewertungsschema, das fast ausschließlich den Schmerz zu 
objektivieren versucht, wurde ursprünglich zur Bewertung des femoropatellaren Schmerzsyn-
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droms verwendet. In der einschlägigen Literatur wird dieser Score zur Beurteilung des post-
operativen Ergebnisses nach endoprothetischem Kniegelenksersatz jedoch nicht verwendet. 
Auch beim Vergleich der Ergebnisse des Natural-Knee und der Genesis I-
Oberflächenersatzprothese mit den Ergebnissen anderer Oberflächenersatzprothesen zeigt 
sich, dass sowohl die Natural-Knee- als auch die Genesis I-Onerflächenersatzprothese unter 
Berücksichtigung des HSS-Scores und des Knee-Society-Scores im Bereich der für andere 
ungekoppelte bikondyläre Oberflächenersatzprothesen üblichen Ergebnisse liegen. 
So berichtet Stern 1990 nach der Implantation von 68 zementierten Total Condylar III-
Oberflächenersatzprothesen bei Gonarthrose über 90 Punkte beim HSS-Score, 92 Punkte beim 
Knie-Score, 84 Punkte beim Funktionsscore und somit 176 Punkte beim Gesamtscore der 
Knee Society. 
Armstrong (1991) ermittelte nach zementfreier Implantation der Ortholoc I- und II-
Oberflächenersatzprothesen bei rheumatoider Arthritis 88,0 Punkte im Knie-Score, 64,0 
Punkte im Funktionsscore und damit 144 Punkte im Gesamtscore. 
Whiteside registrierte 1988 nach der Implantation von 304 zementfreien Ortholoc-
Oberflächenersatzprothesen bei einem Nachbeobachtungszeitraum von 2 bis 5 Jahren beim 
HSS-Score 79% sehr gute und 13% gute Ergebnisse. 
Des weiteren erzielte die Miller-Galante-Oberflächenersatzprothese laut Kraay mit einem 
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren und 4 Monaten 140,0 Punkte im Gesamt-
score der Knee-Society (Knie-Score 93,0 Punkte, Funktionsscore 47,0 Punkte) (Kraay 1991). 
Kienapfel ermittelte bei der Nachuntersuchung von 64 zementfrei implantierten Miller-
Galante-Prothesen 62,5 Punkte beim Knie-Score und 69 Punkte beim Funktionsscore der 
Knee-Society (Kienapfel 1991). 
Krackow ermittelte 1991 nach primärem Kniegelenksersatz bei fixierter Valgusdeformität mit 
der PCA ™ -Prothese einen Knie-Score von 87,6 Punkten, einen Funktionsscore von 52,3 
Punkten und einen Gesamtscore von 149,9 Punkten. 
Der zementfrei implantierte PCA-Kniegelenksersatz erzielte laut Hungerford 1985 bei einem 
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren beim HSS-Score 73% sehr gute und 19% 
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gute Ergebnisse (Hungerford 1989). Auch Moran berichtet über 68% gute und sehr gute Er-
gebnisse nach der Implantation von zementfreien PCA-Prothesen (Moran 1991). 
Krismer (1991) erzielte nach zementiertem Ersatz des Kniegelenks mit der Kinematic-
Prothese in 88 Fällen einen Knie-Score von 75,1 Punkten und einen Funktionsscore von 86,6 
Punkten. 
Levitsky berichtete 1993 über ein gemischtes Kollektiv von Patienten, die entweder mit einer 
Prothese vom Typ Press fit condylar, Kinematic oder Duo Patellar versorgt wurden. Dabei 
erreichte das Gesamtkollektiv dieser 3 Prothesen ohne retropatellaren Gleitflächenersatz beim 
Knee-Society-Score 181,9 Punkte (Knie-Score 89,9 Punkte, Funktionsscore 92,0 Punkte). 
Unter Verwendung des HSS-Scores fand Amendola (1989) nach primärem Kniegelenksersatz 
mit Oberflächenersatzprothesen vom Typ Kinematic III, zementfreier PCA sowie zementfreier 
Miller-Galante über 90% gute und sehr gute Ergebnisse. 
Die Total-Condylar-Oberflächenersatzprothese erzielte laut Ranawat (1993) bei einem mittle-
ren Nachbeobachtungszeitraum von 15 Jahren beim HSS-Score 85 Punkte und in 91% gute 
und sehr gute Ergebnisse. 
Donaldson berichtet über 77% gute und sehr gute Ergebnisse im HSS-Score bei der Nachun-
tersuchung von 31 Total-Condylar III-Prothesen (Donaldson 1988). 
Obwohl sich sowohl die Natural-Knee- als auch die Genesis I-Oberflächenersatzprothese im 
Rahmen dieser Studie in Übereinstimmung mit der einschlägigen Literatur bei einem mittle-
ren Nachbeobachtungszeitraum von 2 Jahren und einem Monat bzw. 2 Jahren und vier Mona-
ten als verlässlicher Gelenkersatz erwiesen haben, kann der Oberflächenersatz am Kniegelenk 
immer noch nicht als optimale Lösung angesehen werden. 
Persistierende Beschwerden und postoperative Komplikationen stellen die häufigsten Proble-
me dar, die diese Langzeitergebnisse negativ beeinflussen. Hauptursache für Frührevisionen 
beim Oberflächenersatz am Kniegelenk sind die aseptische Lockerung, Infektion sowie De-
sign- und operationstechnische Fehler (Chuckler 1996). 
Von den prothesenrelevanten Komplikationen ist die tiefe Infektion des Kniegelenks eine der 
gefürchtetsten Komplikationen nach einem endoprothetischen Gelenkersatz. Wundheilungs-
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störungen stehen laut Literatur signifikant in Zusammenhang mit einer Adipositas, geringeren 
Einfluss haben Diabetes mellitus und Nikotinabusus (Wright 1986). Die Infektionsinzidenz 
für Oberflächenersatzprothesen wie die Natural-Knee- oder die Genesis I-
Oberflächenersatzprothese liegt dabei zwischen 1 und 5% (Rand 1986, Insall 1986). Ein revi-
sionspflichtiger Frühinfekt des Kniegelenks trat im Rahmen dieser Studie in der Gruppe der 
Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen nicht auf. In der Gruppe der Genesis I Oberflächen-
ersatzprothesen musste in zwei Fällen wegen eines Frühinfektes eine Revision des Kniege-
lenks durchgeführt werden, was einer Häufigkeit von 5,55% entspricht. 
In der Gruppe der Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen traten drei oberflächliche Wund-
heilungsstörungen (8,9%) auf, in der Gruppe der Genesis I Oberflächenersatzprothesen fand 
sich dagegen lediglich eine oberflächliche Wundheilungsstörung (2,8%). 
Scott berichtete bei der Nachuntersuchung von 212 Natural-Knee Oberflächenersatzprothesen 
über eine oberflächliche Wundinfektion (0,47%), eine tiefe Gelenkinfektion sowie über Revi-
sionen in 15 Fällen (4,5%), darunter zwei wegen tiefer Infektion. Es lag keine Revision wegen 
aseptischer Lockerung der Komponenten vor (Scott 1997). 
Hofmann veröffentlichte nach seiner Nachuntersuchung von 183 primären Natural-Knee O-
berflächenersatzprothesen eine Revisionsrate von 3%. In einem Fall kam es zu einer ober-
flächlichen Wundinfektion (0,5%). 6 Kniegelenke bedurften einer Revision (3,3%). In 2 
Fällen wurde der Patellarückflächenersatz revidiert (Hoffmann 1991). 
Von Stork berichtete in seiner Studie über 295 Genesis I Oberflächenersatzprothesen von 5 
oberflächlichen Wundheilungsstörungen (2,4 %) und 8 tiefen Gelenksinfektionen (3,8 %), die 
revidiert werden mussten. In zwei Fällen erfolgte eine Synovektomie mit Debridement und 
Einlage einer Saug-Spül-Drainage, viermal war ein zweizeitiger Prothesenwechsel notwendig 
und in zwei Fällen eine Arthrodese (v.Storck 1998). 
Pellengahr erfasste bei seinen Untersuchungen von 65 Genesis I Oberflächenersatzprothesen 
in 83% einen komplikationslosen postoperativen Verlauf. Dagegen traten ein revisionspflich-
tiger Frühinfekt (1,5%) sowie eine tiefe Infektion des Kniegelenks, die zur Prothesenexplanta-
tion führte, auf. Weiterhin fanden sich zwei oberflächliche Wundheilungsstörungen 
(Pellengahr 1997). 
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Laskin berichtete in seiner Studie über 205 primäre Genesis I Oberflächenersatzprothesen. 
Dabei kam es zu keinen Frühinfektionen, jedoch zu drei tiefen Op-pflichtigen Gelenkinfektio-
nen (1,5%) (Laskin 1996). 
Auch bei der Betrachtung der aufgetretenen postoperativen Komplikationen in der vorliegen-
den Arbeit zeigt der Vergleich mit den in der Literatur in entsprechenden Fällen angegebenen 
Komplikationsraten keine wesentliche Abweichung. Sowohl bei den prothesenspezifischen 
Komplikationen wie der Lockerung von Prothesenkomponenten und dem tiefen Kniegelenks-
infekt als auch bei den allgemeinen postoperativen Komplikationen wie der oberflächlichen 
Wundheilungsstörung, der tiefen Unterschenkelthrombose oder der Lungenembolie lässt sich 
keine Abweichung der vorliegenden Ergebnisse zu anderen Autoren zeigen. 
In der Literatur sind in den meisten Fällen nur die tiefen Wundinfektionen, die zu einer 
Explantation der Prothese führten (Pellengahr 1997, Von Stork 1998, Hoffmann 1991), aufge-
führt. In der vorliegenden Studie wurde aber keine Differenzierung zwischen oberflächlicher 
und tiefer Gelenkinfektion vorgenommen. Es wurde auch nicht berücksichtigt, ob die Kom-
plikation eine operative Reintervention zur Folge hatte. Hieraus lassen sich die vergleichbaren 
Komplikationsraten erklären. 
Komplikationen des Streckapparats sind der häufigste Grund für eine Revision. Dazu zählen 
Patellainstabilität, Patellafraktur, Osteonekrose, Materialabrieb sowie die Lockerung der Pa-
tellakomponente (Rand 1994). Komplikationen dieser Art beobachteten wir in keinem der 
beiden Patientenkollektive. 
Aseptische Lockerungen des Tibiaplateaus führten in der Gruppe der Natural-Knee Oberflä-
chenersatzprothesen einmal, in der Gruppe der Genesis I Oberflächenersatzprothesen in zwei 
Fällen zur operativen Revision. 
Evanich verzeichnete bei seiner Nachuntersuchung von 212 Natural-Knee Oberflächenersatz-
prothesen keine Lockerung der Patellakomponente, bei 11 Patienten (5%) wurde der Patella-
rückflächenersatz aus anderen Gründen gewechselt (Evanich 1997). 
Unabhängig von der Art des operativen Eingriffs gehört die tiefe Beinvenenthrombose zu den 
häufigen postoperativen Komplikationen. Große Eingriffe im Bereich der unteren Extremität 
sind hiervon besonders betroffen. (Geerts et al. 2001, Nicolaides 2001). Auf der Grundlage 
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von Untersuchungen mittels Phlebographie liegt die Inzidenz einer tiefen Beinvenenthrombo-
se zwischen 50 und 70% (Lotke 1993). Hierbei wurde keine Unterscheidung bezüglich kli-
nisch symptomatischer bzw. asymptomatischer Beinvenenthrombosen getroffen. 
Symptomatische Lungenembolien können postoperativ in 2 – 7% nachgewiesen werden (Lot-
ke 1994, Geerts et al. 2001, Vresilov et al. 1996).  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit trat in der Gruppe der Natural-Knee Oberflächenersatz-
prothesen eine klinisch symptomatische postoperative Unterschenkelvenenthrombose auf 
(2,86%). In der Gruppe der Genesis I-Oberflächenersatzprothesen lag die Inzidenz einer post-
operativen Unterschenkelvenenthrombose bei 8,33%, die einer klinisch symptomatischen 
Lungenembolie bei 2,87%. Damit liegt die Komplikationsrate bezogen auf eine tiefe Unter-
schenkelvenenthrombose bzw. eine Lungenembolie im unteren Bereich der in der Literatur 
beschriebenen Inzidenz. 
Wegen der geringen Anzahl von nachuntersuchten Patienten in beiden Gruppen war es nicht 
möglich, eine Aussage über die Verwendung eines Patella-Rückflächenersatzes und über die 
Frage der zementfreien bzw. zementierten Verankerung der Prothese zu machen. Aus dem 
gleichen Grund war ein Vergleich der postoperativen Ergebnisse bei verschiedenen Operati-
onsindikationen nicht möglich. 
Ziel der radiologischen Untersuchung war es, in den Röntgenbildern der hier vorgestellten 
Studie eine Bestätigung für die korrekte Implantation sowohl jeder einzelnen Komponente als 
auch der kompletten Oberflächenersatzprothese zu finden und schließlich die Frage zu klären, 
ob sich aus den ermittelten Messwerten eine Aussage über die Korrelation von klinischen und 
radiologischen Ergebnissen ableiten lässt. 
Auch in der Literatur finden sich zu dieser Problematik diverse Veröffentlichungen. So haben 
Lotke und Ecker eine statistisch signifikante Korrelation zwischen guten klinischen und guten 
radiologischen Ergebnissen festgestellt (Lotke u. Ecker 1977). Insall betont in seinen Veröf-
fentlichungen immer wieder die Relevanz der exakten Prothesenimplantation (Insall 1983). 
Eine Arbeitsgruppe um Ecker fand 1987 bei 123 Total-Condylar-Oberflächenersatzprothesen 
eine hochsignifikante Korrelation (p = 0,003) zwischen der Auswertung des “Roentge-
nographic rating score” und dem postoperativen Ergebnis (Ecker 1987). Dagegen fand Stern 
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1995 bei seiner Untersuchung der klinischen und radiologischen Frühergebnisse bei der Im-
plantation der PCA-Knieprothese keinen direkten Zusammenhang zwischen dem klinischen 
Gesamtbild, erfasst durch den HSS-Score, und der exakten Prothesenimplantation, die durch 
den “Roentgenographic rating score” überprüft wurde (Stern 1995). Auch Solgaard et al. 
konnten bei der von ihnen untersuchten AGC 2000-Prothese keinen Zusammenhang zwischen 
klinischem und radiologischem Bild nachweisen (Solgaard 1987). 
Eine sehr große Bedeutung für den Erfolg bzw. Misserfolg einer Implantation, sowohl aus 
klinischer als auch aus radiologischer Sicht, kommt nach Ansicht vieler Autoren einer Wie-
derherstellung der physiologischen Tragachse von ca. 7°-Valgus im Verhältnis zur anatomi-
schen Femurschaftachse als Operationsziel für eine Prothesenimplantation zu (Insall 1983, 
Krackow 1990, Lotke und Ecker 1977, Townley 1985). Nach Bargren ist bei einer postopera-
tiven Valgusstellung von 1° – 13° in 89 % der Fälle mit einem klinischen Erfolg zu rechnen, 
bei einer Varusstellung von 0° – 8° dagegen nur in 14% (Bargren 1983). 
In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete Knieaußenwinkel von 172° - 
175° in der Gruppe der Patienten, die mit einer Natural-Knee Oberflächenersatzprothese ver-
sorgt wurden, in 16 Fällen erreicht. Diese Patienten erzielten in allen Scores die besten Ergeb-
nisse, ohne dass sich eine Signifikanz der Unterschiede zu größeren Achsabweichungen 
nachweisen ließ. Der durchschnittliche Knieaußenwinkel betrug 175,5°. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 12 Patienten ein „optimaler” Knie-
außenwinkel ermittelt werden. Diese Teilgruppe erzielte in allen Scores die besten Ergebnisse. 
Der durchschnittliche Knieaußenwinkel betrug 173,9°. 
Die Wiederherstellung der physiologischen Beinachse ist folglich ein wichtiges Ziel in der 
Knieendoprothetik. 
Die Positionierung des Femurschildes sowie des Tibiaplateaus werden kontrovers diskutiert. 
Bezüglich des dorsalen Neigungswinkels des Tibiaplateaus (tibial slope),befürworten mehrere 
Autoren einen exakt rechtwinkligen Einbau (Hungerford 1973, Ranawat 1986, Soudry 1986). 
In anderen wissenschaftlichen Veröffentlichungen wird dagegen ein nach dorsal abfallender 
Einbau des Tibiaplateaus bevorzugt (Marmor 1969, Schurman 1981, Waugh 1985, Whiteside 
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1988, Zenz 1992). Dieses Vorgehen soll, je nachdem, ob das Polyethylen-Tibiaplateau einen 
„slope“ eingearbeitet hat, zu einer verbesserten Beugefähigkeit des Kniegelenks und zu einer 
Verminderung der Scherkräfte in der Prothesen-Knochen-Grenzfläche führen. Auch die Ope-
rationsanleitungen für die beiden untersuchten Prothesen empfehlen einen dorsalen Nei-
gungswinkel (tibial slope) von 4° bis 6°. 
In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete dorsale Neigungswinkel (tibial 
slope) von 4° - 6° in der Gruppe der Natural-Knee-Patienten in 22 Fällen erreicht. Diese Pati-
enten erzielten in allen Scores die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche dorsale Nei-
gungswinkel der Tibiakomponente in der Sagitalebene betrug 5,9°. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 11 Patienten ein optimaler dorsaler 
Neigungswinkel ermittelt werden. Diese Teilgruppe erzielte bei der klinischen Untersuchung 
in allen Scores die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche dorsale Neigungswinkel der Tibi-
akomponente in der Sagitalebene betrug 2,5°. 
Es konnte folglich nachgewiesen werden, dass ein dorsaler Neigungswinkel (tibial slope) zwi-
schen 4° - 6° bei der Implantation einer Oberflächenersatzprothese das postoperative Ergebnis 
signifikant positiv beeinflusst. 
Wie schon bezüglich der Ausrichtung in der Sagitalebene, herrscht auch bei der Ausrichtung 
des Tibiaplateaus in der Frontalebene (tibial angle) Uneinigkeit unter den Autoren. Die Mehr-
heit spricht sich jedoch für einen Einbau im rechten Winkel zur Tibialängsachse aus (Lotke 
und Ecker 1987, Insall 1983, Freeman 1981, Soudry 1986, Waugh 1985 und Uematsu 1987). 
In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete tibiale Winkel (tibial angle) von 
89° - 91° in der Gruppe der Natural-Knee Patienten in 19 Fällen erreicht. Diese Patienten er-
zielten auch in den meisten der herangezogenen Scores die besten Ergebnisse. Der durch-
schnittliche tibiale Winkel betrug 90,2°. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 12 Patienten ein „optimaler” tibialer 
Winkel ermittelt werden. Diese Teilgruppe erzielte auch bei der klinischen Untersuchung 
beim Knie-Score und beim Funktionsscore der Knee Society sowie in beiden Teilen des Patel-
la-Scores nach Turba die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche tibiale Winkel betrug 
91,2°. 
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Folglich beeinflusst ein „tibial angle“ von 90° bei der Implantation einer Kniegelenksprothese 
das postoperative Ergebnis signifikant positiv. 
Lotke und Ecker bezeichnen die Neigung der Femurkomponente, den „femoral-angle”, in 4° – 
6° Valgusabweichung zur Femurachse in der Frontalebene als ideales postoperatives Ergebnis 
(Lotke und Ecker 1977). Uematsu fordert ebenfalls eine Valgusstellung von 5° - 7° der Fe-
murkomponente in Frontalebene (Uematsu 1987). 
In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete femorale Winkel (femoral angle) 
von 83° - 85°, also eine Valgusabweichung zur Femurachse in der Frontalebene von 5° - 7°, in 
der Gruppe der Natural-Knee-Patienten in 9 Fällen erreicht. Diese Patienten erzielten auch in 
allen untersuchten Scores die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche femorale Winkel be-
trug 85,1°. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 13 Patienten ein „optimaler” femo-
raler Winkel ermittelt werden. Diese Teilgruppe erzielte ebenfalls in allen untersuchten Scores 
die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche Femoral angle betrug 83,5°. 
Es ergibt sich folglich, dass eine eher valgische Ausrichtung der Femurkomponente zwischen 
83° – 85°, entsprechend einer Valgusstellung der Femurkomponente von 5° – 7°, bei der Im-
plantation einer Kniegelenksprothese das postoperative Ergebnis signifikant positiv beein-
flusst. 
Die Lateralisation der Patella (Shift), die Verkippung (Tilt) und die Rotation der natürlichen 
Kniescheibe sind bei der Flexion des normalen Kniegelenks zwischen 0° und 45° minimal. 
Bei Beugung über 45° verschiebt sich die Patella allmählich nach lateral, verkippt nach lateral 
und rotiert nach medial (v. Kampen 1990, Nothofer 1996). 
Bereits vor der Implantation einer Knieprothese konnte Bindelglass bei nur 55 % der unter-
suchten Kniegelenke in der Patella-Tangentialaufnahme eine normale Stellung finden. 31 % 
der Patellae waren verkippt, 14 % geshiftet oder subluxiert (Bindelglass 1993). Ranawat be-
richtet über lateralen Patella-Tilt bei der Total-Condylar-Prothese in 7% der Fälle (Ranawat 
1986). Auch Sneppen fand bei seinen Untersuchungen zur Total-Condylar-Prothese einen 
Patella-Tilt in 12% und eine Lateralisation der Patella in 14% der Fälle (Sneppen 1985). Da-
bei verringerte sowohl der Patella-Tilt als auch die Dislokation der Patella die patellofemorale 
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Funktion. Laughlin konnte nachweisen, dass “metal-backed patellae” öfter und weiter nach 
lateral gekippt waren, als ein Patellarückflächenersatz aus reinem Polyethylen (Laughlin 
1996). Aglietti berichtet von einem medialen Patella-Tilt bei 35% ihrer Patienten mit einer 
posterior stabilized Total-Condylar-Prothese, der aber keinen signifikant negativen Einfluss 
auf das postoperative Ergebnis hatte (Aglietti 1988). Keiner dieser Autoren konnte signifikan-
te Auswirkungen von Patella-Tilt oder Lateralisation auf das klinische Resultat finden. 
Dagegen zeigte sich in den Untersuchungen von Grelsamer ein signifikant größerer Patella-
Tilt in der Patientengruppe mit retropatellaren Schmerzen als in der Kontrollgruppe. Für die 
Entdeckung von patellarem Malalignment war dabei die Auswertung des Patella-Tilts mit 
92% Spezifität fast so spezifisch wie der Kongruenzwinkel nach Merchant mit 99%. Der Pa-
tella Tilt ist aber mit 85% Sensitivität deutlich sensitiver (Kongruenzwinkel 25% Sensitivität) 
(Grelsamer 1993). 
In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete Patella-Tilt ( < 15° ) in der Grup-
pe der Natural-Knee-Patienten in 17 Fällen erreicht. Diese Teilgruppe erzielte klinisch die 
besten Ergebnisse und in allen untersuchten Scores die höchsten Punktzahlen. Der durch-
schnittliche Patella-Tilt lag bei 15,5°. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 29 Patienten ein „optimaler” Patel-
la-Tilt ermittelt werden. Diese Patientengruppe erzielte in allen Scores die besten Ergebnisse. 
Der durchschnittliche Patella-Tilt lag bei 8,4°. 
Es ergibt sich folglich, dass ein Patella-Tilt < 15° das postoperative Ergebnis signifikant posi-
tiv beeinflusst.  
Der anzustrebende Normwert für den Patella-Höhenindex nach Insall und Salvati liegt zwi-
schen 0,8 und 1,04. Von einer Patella alta spricht man bei einem Ergebnis < 0,75, von einer 
Patella baja bei einem Ergebnis von > 1,15 (Insall und Salvati 1971). 
Nebelung konnte bei seinen Untersuchungen zur GSB-Prothese einen Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer Patella alta oder einer Lateralisation der Patella und dem gehäuften 
Auftreten von retropatellaren Schmerzen nachweisen (Nebelung 1995). 
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In der vorliegenden Studie wurde der als optimal betrachtete Patella-Höhenindex (0,8 bis 
1,04) in der Gruppe der Natural-Knee-Patienten in 17 Fällen erreicht. Es zeigte sich jedoch 
kein signifikanter Einfluss der Patellaposition auf das postoperative Ergebnis. Der durch-
schnittliche Patella-Höhenindex lag bei 1,02. 
Bei den Genesis I-Oberflächenersatzprothesen konnte bei 20 Patienten ein „optimaler” Patel-
la-Höhenindex ermittelt werden. Diese Patientengruppe erzielte in allen untersuchten Scores 
die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche Patella-Höhenindex lag bei 1,05. 
Bei den Untersuchungen, welchen Einfluss der Kongruenzwinkel nach Merchant auf das post-
operative Ergebnis nach Implantation einer Oberflächenersatzprothese hat, zeigte sich, dass 
die Patienten, bei denen röntgenologisch ein als Norm bezeichneter Kongruenzwinkel <6° 
nachgewiesen werden konnte, nach der Prothesenversorgung die besten Ergebnisse hatten. 
In der Gruppe der Natural-Knee-Patienten zeigte sich in der Patella-Tangentialaufnahme bei 
15 Patienten ein Kongruenzwinkel von weniger als 6°. Dieses Kollektiv erzielte in allen der 
untersuchten Scores die besten Ergebnisse. Der durchschnittliche Kongruenzwinkel betrug 
12,9°. 
In der Gruppe der Genesis I-Oberflächenersatzprothesen wiesen 18 Patienten einen Kon-
gruenzwinkel von weniger als 6° auf, welche auch in allen der untersuchten Scores die besten 
Ergebnisse erzielten. 
Aus den hier erarbeiteten Ergebnissen lässt sich der signifikant positive Einfluss eines Kon-
gruenzwinkels nach Merchant von weniger als 6° auf das postoperative Ergebnis ableiten. 
Anhand der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie und im Vergleich mit der aufgeführten 
Literatur zeigt sich, dass bei der endoprothetischen Versorgung von Patienten mit bekannter 
Metallallergie durch die Verwendung der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese in Reinti-
tanform eine absolut gleichwertige Alternative zu den herkömmlichen Nickel-Chrom-Kobalt-
Modellen vorhanden ist. Dadurch wurde eine wichtige offene Frage bei der endoprothetischen 
Versorgung von Patienten mit Metallallergie gelöst. Der klinische Einsatz und der Stellenwert 
der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese sind insgesamt als positiv zu bewerten. Sie weist 
den Charakter einer Oberflächenersatzprothese mit wenigen Ausschlusskriterien auf, die bei 
vielen Operationsindikationen verwendet werden kann. Einschränkungen können sich durch 
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den Verlust des hinteren Kreuzbandes, einer allgemeinen Bandlaxizität, sowie bei Revisions-
eingriffen ergeben. Hierfür stehen mit modularen, teilgekoppelten Modellen (posterior stabili-
zed) sowie vertieften Polyethylen-Inlays (deep dish) gute Alternativen zur Verfügung. 
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5 Schlussfolgerung 
Die von uns eingangs formulierte Hypothese, dass auch die mittel- und längerfristigen klini-
schen und röntgenologischen Ergebnisse betreffend sowohl das Patientenkollektiv der Natu-
ral-Knee- als auch der Genesis I-Oberflächenersatzprothese vergleichbar sind, lässt sich durch 
die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestätigen. 
Sowohl die Natural-Knee- als auch die Genesis I-Oberflächenersatzprothese haben sich im 
Rahmen dieser Studie in Übereinstimmung mit der einschlägigen Literatur bei einem mittle-
ren Nachuntersuchungsintervall von zwei Jahren und einem Monat bzw. zwei Jahren und vier 
Monaten als verlässlicher Gelenkersatz erwiesen. 
Die beiden Prothesenmodelle zeigten beim Vergleich ihrer Gesamtkollektive lediglich bei der 
Betrachtung des subjektiven Teils des Patella-Scores nach Turba einen signifikanten Unter-
schied zugunsten der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese. Bei der Betrachtung des HSS-
Scores oder des Knee-Society-Scores ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im post-
operativen Ergebnis. 
Der klinische Einsatz und der Stellenwert der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese sind 
trotz der aus Titan gefertigten Femurkomponente im Vergleichszeitraum als positiv zu bewer-
ten. Sie weist den Charakter einer Prothese ohne viele Ausschlusskriterien auf, die bei vielen 
Operationsindikationen verwendet werden kann. Einschränkungen können sich durch den 
Verlust des hinteren Kreuzbandes, einer allgemeinen Bandlaxizität und bei Revisionseingrif-
fen ergeben. Hierfür stehen mit „posterior-stabilized Modellen“ sowie vertieften Polyethylen-
Inlays (deep dish) gute Alternativen zur Verfügung. 
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6 Zusammenfassung 
 
In der Orthopädischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Großhadern in München wurden 
von Januar 1991 bis Oktober 1996 die ersten 39 ungekoppelten Oberflächenersatzprothesen 
vom Typ Natural-Knee implantiert. 
Im Rahmen dieser klinischen und radiologischen Nachuntersuchung wurden von Januar 1996 
bis April 1997 35 dieser Kniegelenke (31 Patienten) retrospektiv nach dem Knee-Society-
Score, dem HSS-Score und dem Patella-Score nach Turba untersucht. Dies entspricht einer 
Wiederfindungsrate von 89,7%. Das Nachuntersuchungsintervall betrug dabei zwei Jahre und 
einen Monat. In 26 Fällen (74,3%) war die Indikation zur Operation eine Gonarthrose, in 9 
Fällen (25,7%) eine rheumatiode Arthritis. 
Dieses Kollektiv wurde mit 36 Patienten, die im gleichen Zeitraum mit einer Knieprothese 
vom Typ Genesis I versorgt wurden, verglichen. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug in 
dieser Gruppe zwei Jahre und vier Monate. Hier erfolgte die Operation in 26 Fällen (72,2%) 
wegen einer Gonarthrose und in 10 Fällen (27,8 %) wegen einer rheumatoiden Arthritis. 
Das Natural-Knee - Kollektiv erreichte im Knee-Society-Score im Durchschnitt postoperativ 
einen Knie-Score von 84,1 Punkten und einen Funktionsscore von 77,7 Punkten und damit 
einen Gesamtscore von 161,8 Punkten. Beim HSS-Score wurden postoperativ im Schnitt 80,1 
Punkte erreicht. Nach der Klassifikation im HSS-Score wurden 42,9% (n=15) der Patienten 
als „sehr gut" und 40,0% (n=14) als „gut" bewertet. Nur in einem Fall wurde das postoperati-
ve Ergebnis als „mangelhaft“ eingestuft. Beim Patella-Score nach Turba wurden im subjekti-
ven Teil durchschnittlich 2,9 Punkte, im objektiven Teil 2,8 Punkte erreicht, was jeweils der 
Bewertung „gut“ entspricht. Der durchschnittliche postoperative Bewegungsumfang betrug 
103° (47° – 130°). 
Von den nachuntersuchten 35 Knieprothesen waren im Nachuntersuchungszeitraum von 
durchschnittlich zwei Jahren und einem Monat 30 komplikationslos, was einer Komplikati-
onsrate von 14,3% entspricht. 
Das Vergleichskollektiv der Genesis I–Oberflächenersatzprothesen erreichte einen durch-
schnittlichen Knie-Score von 80,6 Punkten und einen Funktionsscore von 76,4 Punkten (Ge-
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samtscore 157,0 Punkte). Beim HSS-Score wurden postoperativ im Schnitt 76,4 Punkte er-
reicht. 27,8% (n=10) der Patienten wurden als „sehr gut" und 41,7% (n=15) als „gut” bewer-
tet. In vier Fällen wurde das postoperative Ergebnis als „mangelhaft“ eingestuft. Beim Patella-
Score nach Turba wurden im subjektiven Teil 4,1 Punkte, im objektiven Teil 2,5 Punkte er-
reicht, was ebenfalls der Bewertung „gut“ entspricht. Das durchschnittliche Bewegungsaus-
maß betrug ebenfalls 103° (10° – 130°). 
In der Gruppe der Genesis I-Patienten waren von den nachuntersuchten 36 Knieprothesen im 
Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich zwei Jahren und vier Monaten 25 ohne 
postoperative Komplikationen, was einer Komplikationsrate von 30,6% entspricht. 
Sowohl die Natural-Knee- als auch die Genesis I-Oberflächenersatzprothese haben sich im 
Rahmen dieser Studie in Übereinstimmung mit der einschlägigen Literatur bei einem mittle-
ren Nachuntersuchungszeitraum von zwei Jahren und einem Monat bzw. zwei Jahren und vier 
Monaten als verlässlicher Gelenkersatz erwiesen. 
Die Natural-Knee Oberflächenersatzprothese kann, verglichen mit der bereits eingeführten 
und bewährten Genesis I-Oberflächenersatzprothese, die in sie gesetzten Erwartungen voll 
erfüllen. 
Die beiden Prothesenmodelle zeigten beim Vergleich ihrer Gesamtkollektive lediglich bei der 
Betrachtung des subjektiven Teils des Patella-Scores nach Turba einen signifikanter Unter-
schied zugunsten der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese. Bei der Betrachtung des HSS-
Scores oder des Knee-Society-Scores ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im post-
operativen Ergebnis. 
Anhand der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie und im Vergleich mit der aufgeführten 
Literatur zeigt sich, dass bei der endoprothetischen Versorgung von Patienten mit bekannter 
Metallallergie durch die Verwendung der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese in Reinti-
tanform eine vergleichbare Alternative zu den herkömmlichen Nickel-Chrom-Kobalt-
Modellen vorhanden ist. Dadurch wurde eine wichtige offene Frage bei der endoprothetischen 
Versorgung von Patienten mit Metallallergie gelöst. Der klinische Einsatz und der Stellenwert 
der Natural-Knee Oberflächenersatzprothese sind insgesamt als positiv zu bewerten. 
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7 Anhang 
7.1 Einteilung des künstlichen Kniegelenkersatzes nach ISO 7207-1: 1994 
ISO-Ziffer ISO-Definition 
3.1  Prothesis used to replace some or all of the bearing surfaces in the knee joint shall 
be classified as follows: 
a)  unicondylar 
1) femoral 
2) tibial 
b)  bicondylar 
1)  femoral 
2) tibial 
3.2 The intended use of the prothesis shall be classified as follows: 
a) partial joint replacement 
1) unicondylar 
2) unicompartimental 
b) total joint replacement 
3.3 For total joint replacement the assembled components shall be classified accord-
ing to the function of the joint in the unloaded condition as follows: 
a) non-constrained 
b) semi-constrained 
c) full-constrained 
Tabelle 16: Einteilung des künstlichen Gelenkersatzes am Kniegelenk nach ISO 7207-1: 1994 
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7.2 Nachuntersuchungsgang Knie nach Prothesenimplantation 
 
 
 
Allgemeines: 
Operationsdatum: 
Nachuntersuchungsdatum: 
Prothesenmodell   Primary Posterior stabilized Revision 
Verankerungsart   zementiert zementfrei  teilzementiert 
Patellarückflächenersatz  ja  nein 
Diagnose    Gonarthrose rheumatoide Arthritis  andere 
Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergenbis: 
Postoperative Komplikationen: keine 
  Wundheilunsstörung 
  Prothesenlockerung 
  Tiefe Beinvenenthrombose – Lungenembolie 
 
Einschränkungen im täglichen Leben: Hausarbeit ?     Gartenarbeit? 
          Freizeitaktivitäten?   Berufsausübung? 
 
Schmerzen: 
Beim Gehen beim Treppensteigen  im Stehen  in Ruhe  bei Nacht 
Im Seitenvergleich: rechts   links 
vorübergehend  dauernd 
 
Inspektion im Stehen: 
Gang (Hinken): ja nein 
Achsfehlstellung Varus  Valgus  Recurvatum 
Gemessener Knieaußenwinkel:              ° 
Beckengeradstand? 
 
Patientenetikett 
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Schwellung des Kniegelenks 
Narbenverhältnisse 
Sichtbare Atrophie des M. quadriceps femoris 
Messung des Quadricepsumfangs in cm: 20 cm oberhalb der Patella 
           15 cm oberhalb der Patella 
           auf Mitte der Patella 
Extension im Kniegelenk: Ist gerades Stehen ohne Kontraktur möglich? 
 
Inspektion im Sitzen: 
Muskelkraft des M. quadriceps femoris: 
- Halten des gestreckten Beins gegen die Schwerkraft 
- Halten des gestreckten Beins gegen Widerstand 
- Volle Muskelkraft erhalten 
 
Extension im Kniegelenk:  aktiv möglich  passiv möglich 
        Streckdefizit in Grad: 
Flexion im Kniegelenk: Sitzen auf engem Raum möglich (Kino, Autorücksitz) 
       Hinknien, um sich die Schuhe zu binden 
       Beugung bis in die Hocke möglich 
       Schmerzen beim Aufstehen aus der Hocke 
 
Bewegungsumfang (Neutral-Null-Methode):  Flexion / Extension:      -        -     ° 
 
Stabilitätstests: mediolateral:  in ca. 20° Beugung und Außenrotation 
          Varus-/ Valgusstress 
     anterior-posterior: Lachmann-Test in 30° Beugung 
          Vordere Schublade in 90° Beugung 
 
Patella: Verschieblichkeit  retropatellarer Druckschmerz 
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Stabilitätstest mit dem KT 1000 Arthrometer 
 
 
Röntgenologische Untersuchung 
Knie in zwei Ebenen 
Patella-Tangentialaufnahme 
Beinachsenaufnahme im Stehen 
 
 
Knee-Society-Score 
HSS-Score 
Patella-Score nach Turba et al. 
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7.3 Knee-Society-Score 
A. Knee-Score        B. Function-Score 
Schmerz keiner     50   Gehstrecke unbegrenzt  50 
 wenig/ gelegentlich  45   > 10 Blocks (1000m)   40 
 beim Treppensteigen 40   5-10 Blocks     30 
 Gehen + Treppen  30   < 5   Blocks     20 
 mittel manchmal  20   nur im Hause     10 
 immer     10   unmöglich        0 
 stark       0 
Bewegungsausmaß       Treppensteigen 
5 Grad = 1 Punkt        normal       50 
( max. 25 Punkte für        aufwärts normal, 
  125 Grad )         abwärts mit Geländer   40 
.......           auf- + abwärts mit Geländer 30 
          aufwärts mit Geländer,  15 
          abwärts nicht möglich  
           gar nicht möglich      0 
Stabilität 
anterior-posterior 
  < 5 mm  10 
  5-10 mm    5 
  > 10 mm    0 
mediolateral  
  < 5 Grad  15 
  6-9 Grad  10 
  10-14 Grad   5 
  > 15 Grad    0 
Zwischenpunktzahl  _______  Zwischenpunktzahl  ____ 
 ( max. 100 )           ( max. 100 ) 
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       Abzüge          Abzüge 
 Beugekontraktur 5°-10°    2   1 Gehstock        5 
 (passiv)   10°-15°   5   2 Gehstöcke     10 
      16°-20° 10   Krücken oder Gehwagen  20 
      > 20°  15 
 
 Streckdefizit   < 10°    5 
      10°-20° 10 
      > 20°  15 
 
 Fehlstellung der Beinachse (Norm 175° Knieaußenwinkel) 
  5-10°   0   (170° - 175°)  
    0-4°   3 / Grad (176° - 180°) 
  11-15°   3 / Grad (165° - 169°) 
       anderer  20 
 
Totalabzüge    _____  Totalabzüge   ____ 
 
Knie-Score    _____  Funktionsscore  ____ 
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7.4 HSS - SCORE 
The Hospital for Special Surgery Rating System 
Schmerz : niemals Schmerzen     30 
(max. 30 Punkte) 
   schmerzfrei beim Gehen    15 
   leichter Schmerz beim Gehen   10 
   mäßiger Schmerz beim Gehen    5 
   starker Schmerz beim Gehen     0 
   kein Ruheschmerz      15 
   leichter Ruheschmerz     10 
   mäßiger Ruheschmerz       5 
   starker Ruheschmerz       0 
Funktion :   Gehen und Stehen unbegrenzt möglich  12 
(max. 22 Punkte)  max. Gehstrecke 5-10 Blocks,  
Stehen < 30 min möglich     10 
      max. Gehstrecke 1-5 Blocks, 
Stehen < 30 min möglich       8 
      Gehstrecke weniger als 1 Block ( 100 m )  4 
      Gehen unmöglich         0 
      Treppensteigen ungehindert möglich    5 
      Treppensteigen nur mit Hilfe möglich   2 
      Auto aus-/ einsteigen problemlos     5 
      Auto aus-/ einsteigen nur mit Hilfe     2 
Bewegungsausmaß : 1 Punkt pro 8 Grad Bewegungsausmaß 
( 18 Punkte )  max. 18 Punkte für 144 Grad 
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Muskelkraft : Quadrizeps unüberwindbar    10 
( 10 Punkte ) Quadrizeps überwindbar       8 
    mäßig            4 
    schlecht           0 
Beugedefizit :  Norm von  >  120 Grad Beugung  10 
( 10 Punkte )  0 -   4 Grad         8 
     5 - 10 Grad         5 
     11 Grad oder mehr       0 
Instabilität :  keine         10 
( 10 Punkte)  gering ( 0 - 5 Grad )       8 
     mäßig ( 6 - 15 Grad )       5 
 > 16 °           0 
    Zwischenpunktzahl ( max. 100) ____ 
Abzüge : 1 Gehstock     1  pro 5 Grad Valgus 1 
   1 Unterarmgehstütze  2  pro 5 Grad Varus 1 
   2 Unterarmgehstützen  3 
   Streckdefizit < 5 Grad  2 
   Streckdefizit < 10 Grad 3 
   Streckdefizit < 15 Grad 5 
Totalabzüge          _____ 
HSS-Score Gesamtergebnis    _____ 
Ergebnis:  100 - 85 Punkte  Sehr gut 
    84 - 70 Punkte   Gut 
    69 - 60 Punkte   Befriedigend 
    < 60 Punkte   Schlecht 
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7.5 Patella - Score nach Turba et al.   
A. Subjektiver Teil 
Schwellung : keine 0 
 manchmal nach starker Anstrengung 1 
 gelegentlich nach Belastungen im Alltag 2 
 häufig nach Belastungen im Alltag 3 
Schmerz : keiner 0 
 leichter Schmerz bei Wetteränderungen oder nach starker Anstrengung 1 
 leichter oder mittelstarker Schmerz nach längerem Sitzen mit angezo-
genen Knien oder stechender oder dumpf-bohrender Schmerz beim 
Treppensteigen oder Unfähigkeit, eine Treppe Stufe für Stufe hinauf-
zugehen, oder starke Schmerzen nach langem Sitzen, retropatellarer 
Schmerz 2 
 Beeinträchtigung beim Gehen und im Alltagsleben 3 
Instabilitäten: keine 0 
 manchmal bei der Ausübung anstrengender Sportarten 1 
 manchmal bei alltägl. Belastungen 2 
 regelmäßige und deutliche Luxation der Patella 3 
Bewegungseinschränkung : keine 0 
 volles Hinknien unmöglich 1 
 belastende Sportarten nicht möglich 2 
 im tägl. Leben eingeschränkt 3 
 
Ergebnis :          _______ 
B. Objektiver Teil 
Patella-Bewegung : voll 0 
 ungleich dem anderen, nicht operierten Knie 1 
Schmerz : keiner 0 
 leichter Schmerz bei Retropatellar-Kompression 1 
 mittlerer Schmerz bei Retropatellar-Kompression 2 
 starker retropatellarer Schmerz 3 
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Erguß : keiner 0 
 gering mit min. Hervortreten des Fettpolsters im Seitenvergleich 1 
 mäßig mit Hervortreten des Fettpolsters 2 
 schwerer Erguß mit „tanzender Patella ” 3 
Quadriceps-Tonus: kein Unterschied zur Gegenseite 0 
 gering mit Abflachung 1 
 mittel mit auffallender Umfangsminderung 2 
 stark 3 
Quadriceps-Atonie : keine 0 
 minimaler Tonusverlust im Seitenvergleich 1 
 mittelmäßiger Tonusverlust 2 
 starker Tonusverlust 3 
Passive Patella-Hypermobilität : keine 0 
 minimale Hypermobilität im Seitenvergleich 1 
 mittelgradige Hypermobilität mit möglicher Luxati-
on der lateralen Patella-Facette über den lateralen 
Femurcondylus ohne Dislokation 2 
 ausgeprägte Hypermobilität mit möglicher Disloka-
tion der Patella mit Einklemmung und Schmerz 3 
Ergebnis :                ______ 
 
 
Für den Patella-Score nach Turba gilt folgender Bewertungsmaßstab:  
0  Punkte   Sehr gut 
1 - 5 Punkte   Gut 
6 - 8 Punkte   Befriedigend 
  >8 Punkte   Schlecht 
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7.6 Nachbehandlung nach Alloarthroplastik des Kniegelenks 
(Unikondyl. Prothese, bikondyl. Prothesen (Genesis, Natural-Knee), GSB-Prothese) 
 
1. Tag postoperativ: CPM: aktiv assistierte Extension/Flexion 0-
10-40°, KG, isometrische Übungen, Mobilisie-
rung im Gehwagen mit Bodenkontakt. 
2. Tag postoperativ: Redon-Entfernung. Anschließend CPM: 
Ext./Flex. 0-10-50°, Eisbehandlung 3 mal tägl. 
3. Tag postoperativ: CPM: aktiv assistierte Ext./Flex. 0-0-60° (wei-
tere Steigerung d. Flexion tägl. um 10°). KG, 
isometrische Übungen, besonders Quadri-
zeps-Muskulatur, Bewegungsübungen passiv, 
aktiv assistiert ohne Widerstand, Patella-
Mobilisierung. 
ab 7. Tag postop.: Sitzen an der Bettkante. Kompressions-
strumpf bds. Selbstständige Unterstützung 
der Bewegungsübung durch kontralaterales 
Bein. Bei freier Streckung bzw. Streckdefizit 
nicht größer als 10° Einleitung der Teilbelas-
tung mit halbem Körpergewicht, das mit 20 
kg pro Woche gesteigert werden kann. 
10.-14. Tag postop.: Wenn Flexion konstant nicht über 60° zu stei-
gern ist, Anmeldung für Mobilisierung des 
Gelenkes in Narkose (möglichst zum Wo-
chenbeginn). Anschließend noch am selben 
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Tag zweimal KG mit Analgetika-Schutz. An-
sonsten Fortsetzung des Bewegungs- und Be-
lastungsschemas. 
Ca. 14. Tag postop.: Entlassung bzw. Verlegung zur AHB. 
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7.7 Ergebnisse in der Literatur mit dem HSS- bzw. Knee-Society-Score 
 Autor Prothesentyp Anzahl Follow up HSS - Score Knee - Score Function - Score 
I Liebau,Ch., 1998 zementfreie Natural-Knee 62 24 Monate  81% sehr gut 
10% gut 
64% sehr gut 
19% gut 
II Hofmann, AA, 
1994 
zementfreie Natural-Knee 183 3Jahre, 2 Monate  99 Punkte  
III Hofmann AA, 
2001 
zementfreie Natural-Knee 176 12 Jahre 97,8 Punkte   
III Scott, DF, 1997 zementfreie Natural-Knee 212 8,6 Jahre (7 - 11) 98 Punkte   
 
IV Baldwin JL, 
1996 
zementfreie Natural-Knee 109 2Jahre, 8 Monate 92,5 Punkte 
94,5% excel-
lent + good 
  
V Evanich, CJ 
1997 
zementfreie Natural-Knee 212 7Jahre, 7 Monate 98 Punkte   
Tabelle 19: Ergebnisse anderer Autoren mit der Natural-Knee-Oberflächenersatzprothese in der Literatur 
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 Autor Prothesentyp Anzahl Follow up HSS - Score Knee - Score Function - 
Score 
VI Pellengahr, C. et 
al, 1998 
Genesis I–
Oberflächenersatzprothese 
65 4Jahre, 5 Monate 80,9 Punkte 
38,5% excel-
lent, 49,2% 
good, 4,6% fair, 
7,7% poor 
80,9 Punkte 73,3 Punkte 
VII Mokris JG 1997  primary Genesis I prothesis 105 4 Jahre,3 Monate  97,0 Punkte 88,0 Punkte 
VIII Laskin RS, 1996 Genesis I prothesis in os-
teoarthrosis 
111 5 Jahre  76% excellent 
20% good 
 
IX Smith& Nephew  Genesis I Total knee sys-
tem 
1433 2 Jahre  92,4 Punkte  
Tabelle 20: Ergebnisse anderer Autoren mit der Genesis I-Oberflächenersatzprothese in der Literatur 
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 Autor Prothesentyp Anzahl Follow up HSS - Score Knee- 
Score 
Function- 
Score 
X  Stern S.H. 1990 cemented Total Condylar III 
prothesis in gonarthrosis 
68 6,2 Jahre 90Punkte 92 Punkte 84 Punkte 
XI Armstrong RA 
1991 
cementless Ortholoc I + II 
prothesis in rheumatoid ar-
thritis 
55 1 - 7 Jahre  88 Punkte 64 Punkte 
XII Whiteside, LA, 
1989 
zementfreie Ortholoc Prothe-
sen  
304 2 - 5 Jahre 79% excellent, 13% good 
6% fair, 2% poor 
  
XIII Kraay MJ 1991 Miller-Galante “Hybrid” 
prothesis 
29 2 Jahre, 4 Mo-
nate 
 93 Punkte 47 Punkte 
XIV Kienapfel, 1991 zementfreie Miller-Galante 64 2-5 Jahre  62,6 
Punkte 
69 Punkte 
XV Krackow KA 
1991 
prim.PCA in fixed valgus 
deformity 
99 2 - 10 Jahre  87,6 
Punkte 
52,3 Punk-
te 
XVI Hungerford 
D1985 
cementless PCA-Knee re-
placement  
52 2Jahre 73% excellent, 19 % gut   
XVII Moran, C.G., 
1991 
cementless PCA-Knee re-
placement 
  68% excellent + good   
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 Autor Prothesentyp Anzahl Follow up HSS - Score Knee - Score Function - 
Score 
XVIII Krismer, M., 1991 zementierte Kinema-
tikprothese 
88 64 Monate   
 
75,1 Punkte 86,6 Punkte 
XIX Levitzky KA, 1993 Press fit Condylar-, 
Duo patellar-, Kine-
matic prothesis with-
out patella resurfacing 
79 7 Jahre, 6 Monate  89,9 Punkte 92 Punkte 
XX Amendola A. 1989 Kinematic II-, PCA-, 
Miller –Galante 
prothesis 
41 37 Monate 90% excellent + 
good 
  
XXI Ranawat CS, 1993 Total Condylar knee 
arthroplasty 
49 15 Jahre 85,0 Punkte 
91% excellent + 
good 
  
XXII Insall J 1979 Total condylar knee 
prothesis 
220 3 - 5 Jahre 62% excellent, 28% 
 good 
4,5% fair,5,5% poor
  
XXIII Donaldson WF, 
1988 
Total Condylar III 
knee prothesis 
31 3 Jahre, 7 Monate 77% excellent + 
good 
  
Tabelle 21: Ergebnisse vergleichbarer anderer bicondylärer Oberflächenersatzprothesen des Kniegelenks in der Literatur
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